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V

Vorwort und Einführung

Die anhaltende Diskussion um die Finanzsituation der Pflegeversicherung zeigt: Nach
der Reform des Pflegebedürftigkeitsbegriffs bleiben vielfältige Fragen unbeantwortet.
Zum einen zeigt sich, dass die Reform im Rahmen des PSG II nicht nachhaltig finanziert
ist. Zum anderen sorgen die steigenden Eigenanteile in der stationären Langzeitpflege für
Diskussionen über die Funktionsfähigkeit und die Legitimation der Pflegeversicherung.
Damit eng verknüpft ist die Frage, wie eine ausreichende Dynamisierung der Leistungen
der Pflegeversicherung unter Berücksichtigung der bereits angekündigten Maßnahmen
zur Verbesserung der Personalsituation – mehr und besser vergütete Pflegekräfte – zu
gewährleisten ist. Außerdem bestehen weiterhin Fehlanreize aufgrund divergierender
Rahmenbedingungen zwischen demambulanten und stationären Sektor. Schließlich gibt
es vielfältige Hinweise auf Unter- und Fehlversorgung bei der Gesundheitsversorgung
von Pflegebedürftigen – sei es bei der Prävention, der medizinischen Versorgung oder
der Rehabilitation –, womit zugleich Fragen mit Blick auf die Schnittstellen zwischen
Kranken- und Pflegeversicherung angesprochen sind.

Der Pflege-Report 2020 adressiert vor diesemHintergrund die aus Sicht derHerausgeber
unumgängliche Diskussion um eine strukturelle Neuausrichtung von Pflegeversorgung
und Pflegefinanzierung. Die öffentliche Diskussion fokussiert vor allem auf Finanzie-
rungsfragen im engeren Sinn und springt damit erkennbar zu kurz. Deshalb soll in den
Beiträgen des Pflege-Reports 2020 bewusst ein Schwerpunkt auf zumeist unzureichend
adressierte Reformaspekte gelegt werden, die vor allem leistungs- und steuerungs-
struktureller Natur sind. Finanzierungsfragen werden in diesem Band natürlich auch
thematisiert – werden aber in der Abfolge den Beiträgen mit vorwiegend leistungs- und
steuerungsstrukturellen Fragestellungen nachgestellt.

In dem einführenden Beitrag von Robert Paquet geht der Autor ein Vierteljahrhundert
nach ihrer Einführung auf den strukturellenReformbedarf in der Pflegeversicherung ein.
Paquet geht in diesem Zusammenhang von den wesentlichen Weichenstellungen bei der
Einführung der Pflegeversicherung aus. Einige dieser Grundsatzentscheidungen hätten
sich im Zeitablauf als sehr robust erwiesen. Dies gelte insbesondere für die Entscheidung
für ein Finanzierungsmodell im Rahmen einer Sozialversicherung, die Anbindung an
die Krankenversicherung sowie die Einstufung durch den Medizinischen Dienst. Pro-
bleme der Qualität und der Transparenz wurden dagegen erst später aufgegriffen und
gesetzlich geregelt. Ungeklärt seien dagegen weiterhin die Finanzierung der Investitions-
kosten und die Operationalisierung des Teilleistungscharakters der Pflegeversicherung.
Als Lösungsvorschläge stellt derAutor dieAnhebung von Leistungssätzen durch die Pfle-
geversicherung, die Einführung von Steuerzuschüssen durch den Bund, die Übernahme
der Investitionskosten durch die Länder und ergänzende privateVersicherungen zurDis-
kussion.

Die folgenden Beiträge nehmen primär eine Neuausrichtung der Leistungsstrukturen in
den Blick. Im ersten Beitrag zu diesem Schwerpunkt vergleichen Markus Kraus, Sophie
Fößleitner undMonika Riedel die Steuerungs-, Finanzierungs- und Leistungsstruktur des
deutschen Pflegesystems mit der institutionellen Ausgestaltung in Schweden, den Nie-
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derlanden und in Spanien. In dieser international vergleichenden Perspektive werden
eine Reihe von Vorteilen des deutschen Systems deutlich. Durch die einheitliche Finan-
zierung und Kriterien zur Begutachtung komme es in Deutschland zu vergleichsweise
wenigen geographischen Variationen bei der Leistungsgewährung. Vorteilhaft sei auch
die Finanzierung von Pflege- und Betreuungsleistungen aus einer Hand. Nicht zuletzt
stehe die Finanzierung aus Beitragsmitteln nicht wie in steuerfinanzierten Systemen in
Konkurrenz zu anderen Verwendungszwecken. Die Abgrenzung zwischen Ausgaben für
Pflege und Gesundheit sei zudem nicht nur in Deutschland problematisch und damit
ein möglicher Grund für die vergleichsweise niedrigen öffentlichen Pflegeausgaben in
Deutschland.

Antje Schwinger undChrysanthi Tsiasioti analysieren in ihrem Beitrag die Organisations-
und Finanzierungszuständigkeit von häuslicher Krankenpflege und medizinischer Be-
handlungspflege. Während ambulant Pflegebedürftige Behandlungspflege als Sachleis-
tung der Krankenversicherung erhielten, zahlten vollstationär Versorgte wegen der Fi-
nanzierungszuständigkeit der Pflegeversicherung die gleichen Leistungen anteilig selbst.
Diese seit nunmehr 25 Jahren fortwährende Ungleichbehandlung bedürfe einer Lösung.
Zentrales Ziel aller Reformanstrengungen müsse es demnach sein, die medizinische
Behandlungspflege sektorübergreifend einheitlich entweder bei der Kranken- oder der
Pflegeversicherung anzusiedeln. Die in der Debatte häufig geforderte Finanzierung der
medizinischen Behandlungspflege als GKV-Leistung sei aber nicht alternativlos, da diese
auch in der SPV als „Vollleistung“ implementiert werden könne. Wünschenswert wäre,
dass Fragen nach den Steuerungsmöglichkeiten und der besseren Wirtschaftlichkeit der
Leistungserbringung in der Reformdiskussion einen höheren Stellenwert erhielten. Mit
Blick auf das bei einer Aufhebung der gesplitteten Finanzierungsverantwortung zu ver-
lagernde Finanzvolumen sei ferner eine verbesserte Empirie angeraten.

Andreas Büscher geht in seinemBeitrag auf die Bedarfslagen in der häuslichen Pflege ein.
Ein erklärtes Ziel der Pflegeversicherung bestehe in der Priorität der häuslichen gegen-
über der stationären Pflege. Dazu sehe die Pflegeversicherung eine Reihe von Leistungen
vor, die in Ergänzung der Pflege durch Angehörige den Verbleib des pflegebedürftigen
Menschen in der häuslichen Umgebung ermöglichen sollen. Die Betrachtung häusli-
cher Pflegearrangements verdeutliche jedoch, dass die Bedarfslagen oftmals komplexer
seien als die vorgesehenen Leistungen. Veränderungen und Erweiterungen des Leis-
tungsspektrums der Pflegeversicherung im Laufe der Jahre verdeutlichten das Bemühen,
die Leistungen weiterzuentwickeln. Die häuslichen Pflegearrangements unterschiedli-
cher Bedarfslagen erforderten nachAnsicht des Autors jedoch weitere Ergänzungen und
Anpassungen. Dazu zählten etwa die Verbesserung der Beratungsangebote, die Erwei-
terung des Leistungsspektrums ambulanter Pflegedienste, neue Leistungsformen etwa
im Rahmen eines Pflegebudgets und die bessere Verknüpfung von pflegerischer und ge-
sundheitlicher Versorgung.

Miriam Räker, Antje Schwinger und Jürgen Klauber analysieren in ihrem Beitrag die
durch Pflegeversicherte genutzten Leistungen der Pflegeversicherung sowie die privat
erbrachten Leistungen. Mit Hilfe einer Online-Befragungwurden rund 1.100Hauptpfle-
gepersonen zu den, finanziell und zeitlich, aufgebrachten Eigenleistungen befragt. Die
Analysen zeigten, dass die ambulante Pflege maßgeblich durch die Hauptpflegeperson
und weitere in die Pflege eingebundene Personen getragen werde. Es sei ein deutlicher
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Zusammenhang zwischen Belastungsfaktoren bezogen auf das Vorliegen einer Demenz
sowie der Pflegeschwere und der selbst geleisteten Pflege und Betreuung festzustellen.
Privat aufgewendete Mittel wurden demnach nur von jedem Vierten der Befragten
angegeben. Die finanziellen privaten Aufwendungen seien wiederum bei demenziell
Erkrankten überproportional hoch und stiegen mit demPflegegrad an. Einkommen, Bil-
dung oder Erwerbstätigkeit hingegen hätten keinen signifikanten Einfluss auf die privat
aufgewendeten finanziellen Mittel. Wenn auch die Mehrzahl der Pflegehaushalte die Si-
tuation bewältigen könne, zeige bis zu ein Viertel der Haushalte hohe Belastungswerte.
Die Erhebung rücke damit Fragen nach gezielter Unterstützung und differenzierten Leis-
tungszuschnitt in den Fokus.

Heinz Rothgang, Thomas Kalwitzki und Janet Cordes entwickeln in ihrem Beitrag eine
Systematik zur Leistungsdefinition und Leistungsbemessung im Sockel-Spitze-Tausch.
Die pauschalierte Leistungsgewährung führe dazu, dass im stationären Sektor eine
wachsende Lücke zwischen pflegebedingten Kosten und den Leistungen der Pflege-
versicherung entstünde. Im ambulanten Sektor sei aus dem gleichen Grund von einer
kompensatorisch eingeschränkten Leistungsinanspruchnahme auszugehen. Beide Ef-
fekte seien letztendlich Konsequenz einer fehlenden individuellen Bedarfsorientierung.
Die Autoren schlagen daher vor, eine Finanzreform der Pflegeversicherung mit einer
Strukturreform zu verbinden, die eine bedarfsorientierte Pflege in jeder Wohnform
ermögliche.Hierzu sei es erforderlich, die übernahmefähigen Leistungen bzw. Leistungs-
bereiche der Pflegeversicherung unabhängig vom Ort der Erbringung zu definieren und
mit einem einheitlichen Preisschema zu hinterlegen. Anhand dieses Kataloges werde es
möglich, die individuell bedarfsorientierte Leistungsmenge zu bemessen und den Pfle-
gebedürftigen zuzuordnen. Dies könne zudem genutzt werden, um das Pflegegeld des
heutigen Zuschnitts weiterzuentwickeln.

Bernhard Edmunds und Simone Habel analysieren in ihren Beitrag neuere und künf-
tig notwendige Entwicklungen der sogenannten 24-Stunden-Pflege. In der häuslichen
Pflege durch migrantische Live-in-Pflegekräfte habe sich in den beiden letzten Jahrzehn-
ten neben einem Schwarzmarkt auch ein grauer Markt mit verschiedenen Formen der
partiellen rechtlichen Formalisierung etabliert. Hierbei erwiesen sich in allen derzeit
bestehenden Modellen die extrem ausgedehnten Arbeitszeiten in rechtlicher und ethi-
scher Hinsicht als größte Herausforderung. Daher bedürfe es einer Weiterentwicklung
hin zu einer arbeits- und sozialrechtlichen Gleichstellung dieser Erwerbstätigkeit. Einer
solch notwenigen Entwicklung stünden jedoch gesellschaftliche Faktoren entgegen. Da-
zu gehörten die Aufrechterhaltung stereotyper Geschlechterrollen, die Ethnisierung von
Sorgearbeit im globalen Norden und die Vermarktlichung von Pflege.

Der zweite inhaltliche Schwerpunkt des Reports nimmt die Neuausrichtung der Steue-
rungsstrukturen in den Blick. Klaus Jacobs befasst sich in seinem Beitrag mit der Frage,
inwieweit wettbewerbliche Steuerung zur Verbesserung der Pflegeversorgung verstärkt
genutzt werden könnte. Hierzu betrachtet er das Konzept der solidarischen Wettbe-
werbsordnung in der GKV und wertet die Erfahrungen aus, die seit der Einführung
von freier Kassenwahl und Risikostrukturausgleich mit wettbewerblicher Versorgungs-
steuerung in der Krankenversicherung gemacht wurden. Vor diesem Hintergrund fällt
die Beurteilung der Zweckmäßigkeit vertragswettbewerblicher Steuerungsstrukturen in
der Pflegeversicherung negativ aus. Insbesondere sei im Pflegekontext eine wesentli-
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che Funktionsbedingung des GKV-Wettbewerbskonzepts nicht hinreichend erfüllt. Die
Fähigkeit der überwiegend alten, multimorbiden und oftmals zudem kognitiv beein-
trächtigten pflegebedürftigen Versicherten zur rationalen individuellen Kassen- bzw.
Tarifwahl sei zumindest in Frage zu stellen. Außerdem gebe es bislang kein Konzept
zur Ausgestaltung eines pflegekompatiblen Risikostrukturausgleichs. Dieser Befund un-
terstreiche gleichzeitig die Skepsis gegenüber der Forderung nach einer Integration von
Pflege- und Krankenversicherung.

Der Beitrag vonClemens Becker, Ramona Auer, Kilian Rapp, Stefan Grund und JürgenM.
Bauer beschäftigt sich mit der Schnittstelle von Rehabilitation und Pflege. Aufgrund des
demographischen Wandels steige die Zahl hochbetagter multimorbider Menschen mit
Rehabilitationsbedarf. Für dieseMenschen sei es entscheidend, den funktionellen Abbau
zu verhindern, Mobilitätseinschränkungen zu reduzieren, Vereinsamung vorzubeugen
und Teilhabe zu sichern. Die Autoren konstatieren Fortschritte bei der Einwicklung
geeigneter Versorgungskonzepte. So sei die stationäre geriatrische Rehabilitation in
vielen deutschen Bundesländern etabliert und der Nutzen wissenschaftlich fundiert.
Weitere Versorgungsformen wie die ambulante und mobile geriatrische Rehabilitation
würden aufgrundder bestehendenBedarfeweiter ausgebaut undwissenschaftlich beglei-
tend optimiert. Die Weiterentwicklung dieser Konzepte würde zudem durch zahlreiche
Innovationsfonds-Projekte des G-BA vorangetrieben und durch eine europaweite Zu-
sammenarbeit unterstützt.

Im folgenden Beitrag gehenThomas Pfundstein undMarcus Bemsch der Frage nach, in-
wieweit individuelle Pflegeleistungen kommunal gesteuert werden könnten bzw. sollten.
Die Autoren analysieren zunächst das ambivalente Verhältnis der Länder und Kommu-
nen zur Pflegestrukturplanung. Entsprechende Initiativen auf Landes- oder kommunaler
Ebene begegneten demnach immer wieder dem Vorbehalt, dass das Primat der Markt-
orientierung Bedarfsplanung nicht zulasse. Als Konsequenz seien trotz entsprechender
Optionen im SGB XI in den Landespflegegesetzen nur wenige Anforderungen an die
Pflegestrukturplanung zu finden. Eine gute sozialräumlich orientierte Pflegestrukturpla-
nung könnenachAnsicht der Autoren jedoch sehr wohl infrastrukturelle Entwicklungen
befördern und vor Unter-, Fehl- und Überversorgung bewahren. Eine bessere kommu-
nale Koordination im Bereich des Wohnens, des Ausbaus der Barrierefreiheit und der
Sicherung der Teilhabe im Hinblick auf die Leistungen der Pflegeversicherung sei sogar
dringend erforderlich.

Care und Case Management stellt Thomas Klie als zentrale Steuerungsinstrumente im
Kontext von Pflegebedürftigkeit in das Zentrum seines Beitrags. Für die Steuerung der
Versorgung in der Langzeitpflege komme den beiden genannten Instrumenten sowohl
auf der Fall- als auch auf der Systemebene eine bedeutsame Rolle zu. Dies gilt für das
Case Management als Verfahrensweise in Humandiensten, aber auch als Organisation
regionaler Akteure der für die Langzeitpflege relevanten Sektoren wie der gesetzlichen
Krankenversicherung, der Teilhabe, der Kommunen, Einrichtungen und Dienste. Es
gebe keine Region in Deutschland, die auf Care und Case Management im Sinne ei-
ner Case-Management-Organisation verzichten könne und dürfe. Zu eklatant seien die
Versorgungsprobleme und Infrastrukturdefizite, zu dramatisch Formen der Unter- und
Fehlversorgung von Pflegebedürftigen. Der Autor fordert außerdem neue bundes- und
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landesgesetzliche Rahmenregelungen, um alle Beteiligten zum Aufbau integrierter Ver-
sorgungstrukturen zu verpflichten und entsprechende Anreize zu schaffen.

Uwe Bettig stellt in seinem Beitrag innovative Steuerungsinstrumente zur Leistungser-
bringung aus Einrichtungsperspektive vor. Der zentrale Ansatz zur Leistungserbringung
liege demnach darin, diese auf allen Ebenen optimal einzusetzen. Das Personalmanage-
ment in stationären Pflegeeinrichtungen stelle sich immer mehr strategisch auf diese
Herausforderung ein, es nutze jedoch nicht alle sinnvollen Steuerungsinstrumente. Das
in anderen Branchen etablierte Kompetenzmanagement helfe vor allem, das Personal-
management nachhaltiger auszurichten. Die verstärkte Betrachtung der Prozesse unter
Einbeziehung der Mitarbeiterperspektive ist hilfreich, um die Mitarbeiterzufriedenheit
und letztlich auch die Bewohnerzufriedenheit zu erhöhen. Letztlichmüssten die Einrich-
tungen künftig noch vielmehrmitarbeiterorientiert arbeiten, führen undVerantwortung
sinnvoll delegieren. All dies müsse zur Grundlage des Controllings werden, um den Un-
ternehmenserfolg langfristig abzusichern.

Die abschließenden Beiträge des Reports beschäftigen sich mit der Neuausrichtung der
Finanzierung der Pflegeversicherung. Der Beitrag von Dietmar Haun widmet sich dem
Thema der unterschiedlich hohen Eigenanteile an den Kosten der stationären Langzeit-
pflege in den Bundesländern. Der Autor untersucht für vier Bundesländer sowohl die
Kosten der stationären Heimpflege als auch die Determinanten regionaler Kostenva-
riationen. Die Ergebnisse belegen eine teilweise fast ebenso hohe Variation der Kosten
innerhalb der Länder als zwischen den Ländern. Je nach Bundesland bestehen hohe
Kostenunterschiede zwischen städtischen und ländlichen Kreisregionen, großen und
kleinen Einrichtungen und zwischen privaten Heimträgern und den anderen Trägeror-
ganisationen. Der Autor schlussfolgert, dass in der bisherigen Debatte um Reformen der
Pflegefinanzierung die hohen regionalen Kostenvariationen in der stationären Langzeit-
pflege eine zu geringe Beachtung fänden.

Markus Lüngen diskutiert in seinem Beitrag die Einführung einer Pflegebürgerversiche-
rung als Weg zum Ausbau solidarischer Finanzierungsoptionen in der Pflegeversiche-
rung. Die Umsetzung einer Pflegebürgerversicherung sei demnach eineMöglichkeit, um
insbesondere die Einnahmenseite der Pflegeversicherung zu stabilisieren. Der Beitrag
untersucht, welche Hürden existieren und inwieweit deren Ursachen in den fehlen-
den Methoden bzw. Daten oder aber in der politischen Umsetzung oder juristischen
Aufarbeitung liegen. Festgehalten werden könne nach Ansicht des Autors, dass die Aus-
gestaltung eines Risikoausgleichs zwischen Sozialer und Privater Pflegeversicherung die
komplexeste methodische Herausforderung darstellen dürfte. Andere Bereiche wie die
Verbeitragung aller Einkommensarten, die Einbeziehung der Kapitalansparungen und
die Festlegung der Beitragsbemessungsgrenze schienen eher politische bzw. rechtliche
Herausforderungen darzustellen.

MartinAlbrecht undRichardOchmanndiskutieren in ihremBeitrag Stand undPerspekti-
ven ergänzender privater Vorsorge für den Fall der Pflegebedürftigkeit. Zur Absicherung
des Risikos der Pflegebedürftigkeit gelten nach Ansicht der Autoren private, kapital-
bildende Vorsorgeformen als besonders geeignet. Fehlende private Vorsorge belastete
zudem die Träger der subsidiären Sozialhilfe – was ein wesentlicher Grund für die
Einführung der Pflegeversicherung gewesen sei. Angesichts der hohen und steigenden
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finanziellen Eigenanteile der Pflegebedürftigen werde diskutiert, den Versicherungsum-
fang der sozialen Pflegeversicherung auszuweiten. Wegen der Art der gegenwärtigen
Beitragsfinanzierung wäre dies verteilungspolitisch und unter Nachhaltigkeitsaspekten
nach Einschätzung der Autoren fragwürdig. Andererseits könnten private Pflegezusatz-
versicherungen die entstehenden Sicherungslücken kaum füllen. Notwendig seien daher
neue Ansätze, um die wachsenden privaten Sparguthaben und Vermögenswerte stärker
auch für die Pflegefinanzierung einzusetzen – anstatt sie durch Ausweitung solidarisch
finanzierten Versicherungsschutzes für Erbschaften zu sichern.

Publikationen wie der Pflege-Report 2020 haben zwangsläufig einen längeren Vorlauf,
begonnen mit der ersten Konzepterstellung im Herausgeberkreis über die Ansprache
geeigneter Autorinnen und Autoren, die Erstellung der Beiträge und deren Qualitäts-
sicherung bis hin zur verlagstechnischen Aufbereitung und Umsetzung. Während des
Großteils dieser Arbeiten an der vorliegenden Publikation war vom neuartigen Corona-
virus und der durch ihn ausgelösten Infektionskrankheit COVID-19 noch keine Rede.
Das hat sich jedoch sehr schnell grundlegend geändert: Speziell in Bezug auf die Versor-
gung der Pflegebedürftigen – ambulant wie stationär, familiär wie professionell – hat sich
das Virus in beinahe jeder denkbaren Hinsicht massiv ausgewirkt.

Dass in dieser Situation Maßnahmen der gezielten Krisenbewältigung im unmittelbaren
Interesse der Pflegebedürftigen und der Pflegenden absolute Priorität hatten und ha-
ben, ist selbstverständlich. Jede Diskussion über Strukturreformen muss demgegenüber
zwangsläufig hintanstehen. Damit werden diese Reformen unserer Einschätzung nach
zwar mutmaßlich ein Stück aufgeschoben, aber keineswegs aufgehoben. Im Gegenteil:
Wir sind der Auffassung, dass bei der Bewältigung der Coronakrise in vielerlei Hinsicht
umso deutlicher wird, wie sinnvoll und notwendig strukturelle Reformen der Pflegever-
sorgung und ihrer Finanzierung sind. Vielleicht tragen die konkreten Erfahrungen der
Krisenbewältigung sogar dazu bei, diese Reformen zum geeigneten Zeitpunkt mit be-
sonderer Entschlossenheit und reformpolitischemMut anzugehen.

Unser Dank gilt den Autorinnen und Autoren für die Überlassung der Beiträge und die
kollegiale Zusammenarbeit. Wir möchten auch den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern
desWIdO für dieTatkraft bei der Fertigstellung des Pflege-Reports danken, insbesondere
Susanne Sollmann für die redaktionelle Betreuung. Nicht zuletzt gehört dem Kollegium
des Springer-Verlags unser Dank für die professionelle verlegerische Betreuung.

Klaus Jacobs
Adelheid Kuhlmey
Stefan Greß
Jürgen Klauber
Antje Schwinger
Berlin und Fulda
Mai 2020
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2Zusammenfassung
Vor einem Vierteljahrhundert wurde die Pflege-
versicherung als neuer Zweig der sozialen Siche-
rung gegründet. Verbunden damit war die Ent-
scheidung für bestimmte institutionelle Struktu-
ren und Gestaltungsprinzipien. Einige davon ha-
ben einen engen Bezug zu aktuellen Problemen.
Der Beitrag beschreibt die wichtigsten damali-
genWeichenstellungen, wie die Entscheidung für
eine Sozialversicherung, ihre Anbindung an die
Krankenversicherung, für die Pflegeeinstufung
durch den Medizinischen Dienst und zum Leis-
tungssystem. Probleme der Qualität und Trans-
parenz der Pflegeleistungen wurden erst später
aufgegriffen und gesetzlich geregelt. Die Fragen
der Investitionsfinanzierung der Heime und des
Teilleistungs-Charakters der Pflegeversicherung
hingen von Anfang an in der Luft. Die heute
damit zusammenhängenden Probleme verwei-
sen eher auf damalige „Nicht-Entscheidungen“
als auf bewusste Absichten: Politische Kompro-
misse haben die Pflegeversicherung immer schon
geprägt. Abschließend werden die möglichen Lö-
sungen für den vorhergesagten Anstieg des „Ei-
genanteils“ der Pflegebedürftigen in der stationä-
ren Pflege diskutiert. Es gibt alternative Lösungs-
ansätze zum „Sockel-Spitze-Tausch“ bzw. zum
Übergang zu einer „Vollversicherung“.

Nearly a quarter of a century ago, the German
long-term care insurance was founded as a new
branch of the social security system. This was
linked to the decision for specific institutional
structures and design principles. Some of these
are closely related to current problems. The ar-
ticle describes the main strategic measures at
the time, such as the decision in favour of so-
cial insurance, its connection to statutory health
insurance funds, the determination of the need
for nursing care by the Medical Review Board
of the health insurance funds and the range of
benefits. The aspects of quality of care and trans-
parency of the insurance benefits were taken up
later and subjected to legal regulation.The issues
of investment financing of nursing homes and the
“partial benefit” character of long-term care in-
surance were pending unsolved from the very be-

ginning. Today’s associated problems rather point
back to „non-decisions“ at the time than to wil-
ful intentions: Political compromises have always
shaped long-term care insurance. The paper con-
cludeswith the discussion of possible solutions for
the predicted increase of „self-payment“ in nurs-
ing homes. There are alternatives to remodelling
long-term care insurance towards a full coverage
system.

1.1 Einleitung

Die aktuelle Diskussion um die Pflegeversiche-
rung wird beherrscht vom Problem der stei-
genden „Eigenanteile“ in der stationären Pfle-
ge. Hier sieht sich die Politik herausgefordert,
nach neuen Lösungen zu suchen. Wie meist
bei gesundheits- und pflegepolitischen Fra-
gen drängen Äußerungen mit alarmistischem
Tonfall in den Vordergrund. So titelte z. B.
„Die Welt“ am 22.11.2019 „Pflegekosten wer-
den drastisch steigen“, obwohl die Studie der
Bertelsmann Stiftung, über die berichtetwurde,
eher nüchtern denkbare Finanzierungsalter-
nativen darstellt (Bertelsmann Stiftung 2019).
Oder Tim Szent-Ivanyi, der in den Dresdner
Neuesten Nachrichten (vom 2.1.2020, Seite 2)
zum Jahresauftakt behauptet: „Die Pflegeversi-
cherung leistet nicht mehr das, was sie soll.“
Reflexhaft folgt der Druck auf die Tränendrü-
se: Die Eigenanteile „können sich viele Rentner
nicht mehr leisten, weshalb sie auf Sozialhilfe
angewiesen sind.“1

Dabei werden grundlegende Reformen
der Pflegeversicherung gefordert. Tatsächlich
nimmt der Handlungsbedarf zu, jedoch kei-
neswegs sprunghaft. Daher ist es sinnvoll, jetzt
an politischen Lösungen zu arbeiten, ohne in
Hektik zu verfallen. Wenn von „strukturellem
Reformbedarf “ die Rede ist, sollte man be-

1 Tatsächlich liegt die Zahl der Empfänger von Hilfe
zur Pflege (in Einrichtungen) von 2011 bis 2018
fast konstant um die 250.000. 7 https://www.destatis.
de/DE/Themen/Gesellschaft-Umwelt/Soziales/Sozialhilfe/
Tabellen/liste-hilfe-pflege.html. (Zugegriffen: 24. Januar
2020).

https://www.destatis.de/DE/Themen/Gesellschaft-Umwelt/Soziales/Sozialhilfe/Tabellen/liste-hilfe-pflege.html
https://www.destatis.de/DE/Themen/Gesellschaft-Umwelt/Soziales/Sozialhilfe/Tabellen/liste-hilfe-pflege.html
https://www.destatis.de/DE/Themen/Gesellschaft-Umwelt/Soziales/Sozialhilfe/Tabellen/liste-hilfe-pflege.html
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rücksichtigen, dass es verschiedene „prägende
Strukturen“ der Pflegeversicherung gibt, die
miteinander zusammenhängen. Dafür lohnt
ein Blick in die Vergangenheit und insbesonde-
re auf das Pflegeversicherungsgesetz von 1994
(PflegeVG 1994) (und seine parlamentarische
Vorgeschichte), mit dem der damals neue So-
zialversicherungszweig gegründet wurde. Mit
seiner Einführung waren zahlreiche grundle-
gende Gestaltungsentscheidungen verbunden.

Von heute aus sieht man, dass sich viele der
damals begründeten Strukturen bewährt ha-
ben und anpassungs- bzw. entwicklungsfähig
waren. Andere Problemthemen wurden zwar
erkannt, aber auch wegen politischer Kompro-
misse ausgeklammert oder vertagt. Einige die-
ser Probleme wurden zwischenzeitlich ange-
gangen. Wieder andere Themen lagen in den
90er Jahren noch nicht im Blickfeld und stellen
heute z. T. die früheren konzeptionellen Vorga-
ben in Frage.

In einer knappen Rückschau sollen – ohne
Anspruch auf Vollständigkeit – einige der da-
maligen Strukturentscheidungen und ihreWei-
terentwicklung skizziert werden. Aufgegriffen
werden die institutionellen Weichenstellungen
und Fragen des Leistungsbereichs. Eingegan-
gen wird auch auf die Frage der Investitions-
finanzierung der Einrichtungen und die Aus-
gestaltung der Versicherung als Teilleistungs-
system.Gerade dieseRegelungenwaren damals
und in der Folgezeit von konzeptioneller Indif-
ferenz geprägt. ImAnschlusswird auf dieKritik
am Teilleistungssystem eingegangen; denkbare
Lösungsmöglichkeiten werden angesprochen.
Abschließend wird auf zwei Strukturprobleme
hingewiesen, die in der aktuellen Diskussion
unterbelichtet sind.

1.1.1 Pflegeversicherungsgesetz
1994

Das Pflegeversicherungsgesetz hat eine Vorge-
schichte, auf die hier nur in wenigen Stich-
worten eingegangen werden kann: In den acht-

ziger Jahren nahm die Pflegebedürftigkeit zu
und wurde zunehmend zum Problem. Gleich-
zeitig nahmen die Pflegemöglichkeiten in den
Familien und Nachbarschaften ab (Verstäd-
terung, Auflösung großfamiliärer Zusammen-
hänge, Zunahme der Einpersonenhaushalte
etc.). Die Kommunen und Länder ächzten un-
ter der Zunahme der Kosten für die Hilfe zur
Pflege (Sozialhilfe). Die anderen Sozialversi-
cherungszweige (Renten- und Krankenversi-
cherung) waren für das Problem nicht „zu-
ständig“ und hätten auch kaum geeignete Ein-
wirkungsmöglichkeiten gehabt. Der Druck auf
die Politik, eine Lösung zu finden, wuchs seit
den siebziger Jahren an. In der Koalitionsver-
einbarung von CDU/CSU und FDP für die
12. Legislaturperiode des Deutschen Bundes-
tages hieß es daher unter (der letzten) Zif-
fer 34 zur Sozialpolitik: „Die Bundesregierung
wird bis zum 1.6.1992 dem Deutschen Bun-
destag einen Gesetzentwurf zur Absicherung
bei Pflegebedürftigkeit vorlegen.“ (Koalitions-
vereinbarung 1991) Bis zumEntwurf derKoali-
tionsfraktionen imDeutschen Bundestag hat es
allerdings bis 1993 gedauert (Pflege-VG 1993).
Darin wurde Pflegebedürftigkeit – und das
war ein gewaltiger Schritt – „als ein unab-
hängig vomLebensalter bestehendes allgemei-
nes Lebensrisiko“ anerkannt, das einer soli-
darischen Absicherung bedarf. So das Vorblatt
des Gesetzentwurfs (Hervorhebung des Au-
tors).

1.2 Strukturen
der Pflegeversicherung

1.2.1 Institutionelle
Weichenstellungen

2Sozialversicherung oder Leistungsgesetz?
Der zentrale Streitpunkt bei der Einführung
der Pflegeversicherung war, in welcher Form
das Problem angegangen werden sollte. Das
kommt im damaligen Gesetzentwurf noch in
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dankenswerter Klarheit zum Ausdruck.2 Als
„Alternativen“ wurden benannt:
„a) Verbesserung der Pflegeleistungen nach

dem Bundessozialhilfegesetz,
b) steuerfinanziertes Pflegeleistungsgesetz,
c) freiwillige private Pflegeversicherung mit

steuerlichen Anreizen,
d) private Pflege-Pflichtversicherung für alle

Bürger auf der Grundlage des Kapitalde-
ckungsverfahrens.“

Dabei kann man heute froh sein, dass die Kon-
struktioneinerneuenSozialversicherung ge-
wählt worden ist. Eine Verbesserung der Leis-
tungen im Rahmen der Sozialhilfe wäre nach
wie vor mit einer Bedürftigkeitsprüfung ver-
bunden gewesen und hätte dem Charakter des
„allgemeinen Lebensrisikos“ nicht Rechnung
getragen. Außerdem wären die Sozialhilfeträ-
ger nicht entlastet worden, was damals ein zen-
trales Anliegen der Reform war (bei Ländern
und Kommunen). Im Vorblatt hieß es: „Pfle-
gebedürftig zu werden, bedeutet regelmäßig
eine hohe Kostenbelastung, die in den meis-
ten Fällen zu einer wirtschaftlichen Überfor-
derung der Betroffenen und damit verbunden
zum Verlust von Vermögen und zum sozia-
len Abstieg führt, in den nicht selten Kinder
oder Eltern der Pflegebedürftigen mit hinein-
gezogen werden.“ In der Begründung wird auf
Seite 61 darauf hingewiesen: „In den alten Bun-
desländern müssen . . . rund 80 v.H. der statio-
när versorgten Pflegebedürftigen Sozialhilfe in
Anspruch nehmen, in den neuen Bundeslän-
dern sind es fast 100 v. H.“.

Bei einem steuerfinanzierten Leistungsge-
setz – der damals meistdiskutierten Alternative
– wären die Kosten, aber auch die Aufbrin-
gung der Mittel schwer kalkulierbar gewesen
und man hätte mit größerem „Abgabenwider-
stand“ rechnen müssen als bei der Finanzie-
rung durch Sozialabgaben. Die Attraktivität ei-
ner freiwilligen Privatversicherung muss man
heute – nach den Erfahrungen mit der Riester-
Rente (und auch dem „Pflege-Bahr“) – noch

2 Heutige Gesetzentwurfe werden bekanntlich in der
Regel im Vorblatt als „alternativlos“ bezeichnet.

skeptischer einschätzen als damals. PrivateVer-
sicherungen auf der Grundlage des Kapitalde-
ckungsverfahrens stellen sich heute angesichts
der fortdauerndenNiedrigzinsphase als proble-
matisch dar; die Behauptung ihrer Überlegen-
heit gegenüber demUmlageprinzip verliert im-
mer mehr an Plausibilität. Dabei waren die pri-
vatwirtschaftlichen Alternativen vor allem ein
Anliegen der FDP, der es durchaus schwerfiel,
der Sozialversicherungslösung zuzustimmen.

Mit der Entscheidung für eine Sozialversi-
cherung war die Finanzierung durch Beiträge
verbunden. Das hatte und hat alle Vorteile,
die der Einzug im Rahmen des Gesamtsozial-
versicherungsbeitrags mit sich bringt. Es zieht
aber auch solche Regelungen nach sich, die als
„Gerechtigkeitsdefizite“ diskutiert werden: Wie
in der gesetzlichen Krankenversicherung wer-
den in der sozialen Pflegeversicherung (SPV)
(für die Pflichtversicherten) nur die Arbeits-
einkommen und Lohnersatzleistungen (insbe-
sondere Renten) verbeitragt, nicht aber ande-
re Einkommensarten. Außerdem wird mit der
Beitragsbemessungsgrenze gegen die „vertikale
Gerechtigkeit“ verstoßen.3

Bemerkenswert ist eine Besonderheit, die
in der deutschen Sozialversicherung nur für
die SPV eingeführt wurde:4 Mit dem Kinder-
Berücksichtigungsgesetz (KiBG 2004) wurde
die Kindererziehung im Beitragsrecht der SPV
berücksichtigt. Versicherte zwischen 23 und
60 Jahren ohne Kinder zahlen seitdem einen
Beitragszuschlag von 0,25% zur Pflegeversi-
cherung. Der Kinderzuschlag ist ein konzeptio-
neller Eingriff in die übliche Beitragsfinanzie-
rung der Sozialversicherung, dessen gedankli-
cher Ansatz z. B. auch auf die Rentenversiche-
rung übertragbar wäre, dort aber bisher poli-
tisch nicht von relevanten Kräften aufgegriffen
wurde.

2Verwaltung
durch die Krankenversicherung

Sicher war es auch ein geschickter Schach-
zug, für die neue Sozialversicherung keine ei-

3 Vgl. dazu zuletzt Rothgang (2019).
4 Die zugrundeliegende Überlegung könnte auch auf

die Rentenversicherung bezogen werden.
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genständige Organisation aufzubauen. Das
gilt auch für die Selbstverwaltung („Organlei-
he“). Die Pflegeversicherung sollte der Kran-
kenversicherung folgen, die jeweilige Organi-
sation der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) bzw. das jeweilige Unternehmen der
privaten Krankenversicherung (PKV) sollte die
Administration übernehmen. Auf diese Weise
konnte zum Beispiel die Finanzierung mit dem
Beitragseinzug relativ unaufwendig eingeleitet
werden.

Dabei ist eine Besonderheit, dass die Pfle-
geversicherung de facto als Einheitsversiche-
rung mit einem vollständigen Ausgabenaus-
gleich konzipiert wurde. Trotzdem wurde sie
in die Hand der wettbewerblich ausgerichte-
ten Kassen gelegt. Deren Wettbewerb war al-
lerdings gerade mit dem zu Beginn des Jahres
1993 in Kraft getretenen Gesundheitsstruktur-
gesetz (GKV-GSG1992) neu geordnet und for-
ciert worden. Daraus erwuchs ein Spannungs-
verhältnis zwischen beidenAufgabenbereichen
der Kassen, das zum Teil bis heute anhält.
Das ist gelegentlich an denBerührungspunkten
beider Leistungsbereiche, etwa der Prävention
oder Rehabilitation, zu spüren. Immer wieder
wurde den Kassen der Vorwurf gemacht, durch
ihre Konzentration auf den für sie existentiell
bedeutsamen Wettbewerb in der GKV käme
es zu einer Vernachlässigung ihrer Aufgaben
im Bereich der Pflegeversicherung. Die Kassen
würden zu wenig tun, um Pflegebedürftigkeit
zu verhindern bzw. durch geeignete Maßnah-
men, etwa die geriatrische Rehabilitation, ein-
zudämmen. Ein immerwährender Streitpunkt
ist die Zuordnung der „medizinischen Behand-
lungspflege“, die gegenwärtig von der Pflegever-
sicherung finanziert wird. Begründet war das
ausschließlich mit der finanziellen Entlastung
der GKV – ein Grund, der sich inzwischen er-
ledigt hat. Nach dem Charakter der Leistung
gehört sie zweifellos in die Zuständigkeit der
Krankenversicherung (Rothgang und Müller
2013).

Trotz der konzeptionellen Unterschiede
von Kranken- und Pflegeversicherung gab es
immer wieder Vorschläge, die Pflegeversiche-
rung als einen Leistungsbereich in die GKV zu

integrieren und ebenfalls wettbewerblich aus-
zurichten. Verbunden mit einem angemesse-
nen Risikostrukturausgleich sollten die Kas-
sen damit z. B. motiviert werden, einerseits
durch Gesundheitsförderung und Prävention
dem Eintritt der Pflegebedürftigkeit vorzubeu-
gen bzw. durch Rehabilitationsmaßnahmen ihr
Fortschreiten zu verzögern. Andererseits er-
hoffte man sich, dass die Kassen versicher-
tenorientierte Pflegearrangements entwickeln
und mehr auf die individuellen Problemlagen
der Pflegebedürftigen eingehen. Mit der zu-
nehmenden Skepsis der Politiker gegenüber
wettbewerblichen Lösungen in der Sozialpoli-
tik wurden solcheÜberlegungen jedoch immer
seltener geäußert. Seit längerer Zeit sind sie
praktisch aus der öffentlichen Diskussion ver-
schwunden. Der mit den aktuellen Leistungs-
verbesserungen in der Pflegeversicherung und
den Einkommenssteigerungen der Pflegekräf-
te einhergehende Kosten- und Beitragssatzan-
stieg könnte allerdings das Interesse an einer
wettbewerblichen Effizienzsteigerung im Pfle-
gebereich wieder wecken. Eine Renaissance der
Integrations-Debatte wäre somit nicht völlig
überraschend.

2Pflegeinfrastruktur und Vertragssystem
Wettbewerb sollte allerdings bei den Anbietern
von ambulanten und stationären Pflegeleistun-
gen herrschen. Dafür gab es zwar kein explizi-
tes Konzept, aber z. B. der nahezu vollständi-
ge Verzicht auf Bedarfsplanung (bzw. auf die
staatlicheBereitstellung dieserDienste)weist in
diese Richtung. Wenn Pflegedienste bzw. Pfle-
geheime die entsprechenden personellen und
qualitativen Zulassungsvoraussetzungen erfül-
len, haben sie Anspruch auf einen Vertrag mit
den Pflegekassen. Es gilt das Prinzip „wer kann,
der darf “. Damit gibt es kein zielorientiertes
bzw. systematisches Zusammenwirken der be-
teiligten Institutionen. Letztlich hatman auf die
freigemeinnützigen und privaten Träger (bzw.
Unternehmen) vertraut und darauf, dass de-
renmutmaßlicheGemeinwohlorientierung an-
halten würde. Dass alle diese Einrichtungen
sich unternehmerisch verhalten würden, wur-
de nicht erwartet; die Dynamik des Marktes
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wurde fast komplett unterschätzt. Der sich ent-
wickelnde Wettbewerb wurde nicht gesteu-
ert. Erst in jüngster Zeit werden konzeptionel-
le Vorgaben (z. B. Personalschlüssel) diskutiert,
bei denen jedoch fragwürdig ist, wieviel sie tat-
sächlich zur Qualität beitragen.

Es gab und gibt auch keine selektiven Ver-
tragsmöglichkeiten für die Pflegekassen und
dementsprechend keine Fallsteuerung für die
Pflegebedürftigen. (Wo sollte auch ein entspre-
chendes Motiv für die Pflegekassen herkom-
men?) Herr des Verfahrens ist allein der Pfle-
gebedürftige, der mit den Diensten bzw. statio-
nären Einrichtungen Verträge schließen muss.
Die Pflegekasse übernimmt nur die entspre-
chenden Zuschüsse.

Insoweit gibt es zwar ein Vertragssystem
mit den Pflegekassen, das aber zahnlos gegen-
über den Leistungserbringern ist. Die Verträ-
ge haben keine Steuerungswirkung, weder in
regionaler Hinsicht (unterschiedliche Bedarfe)
noch in Fragen der Qualität (so sind z. B. auch
keine finanziellen Anreize für eine bessere Pfle-
gequalität möglich).

Dieses Verfahrenunterstreicht zwar die Au-
tonomie der Pflegebedürftigen, setzt sie aber
dem Wettbewerb der Anbieter aus. Gegenüber
den Einrichtungen bzw. Pflegediensten sind sie
als Einzelne regelmäßig in einer relativ schwa-
chen Position (auch das ist ein Aspekt des
Teilleistungsprinzips). Dabei ist das Angebot
– trotz einiger Verbesserungen – immer noch
nicht transparent genug. Beispielsweise wird
man erst mit dem seit November 2019 funk-
tionierenden System zur Qualitätsbewertung
vonHeimen das Angebot besser bewerten kön-
nen. Außerdem stößt das Autonomie-Konzept
in den Fällen an seine Grenze, in denen Hil-
fe zur Pflege in Anspruch genommen werden
muss; der Sozialhilfeträger ist dann regelmäßig
gehalten, für die Pflegebedürftigen das preis-
günstigste Leistungsangebot zu wählen.

2Pflichtversicherung
In gewisser Weise revolutionär war die Be-
stimmung des versicherungspflichtigen Per-
sonenkreises (§§ 18–23 SGB IV), die sich heu-
te fast wie eine Vorahnung der Bürgerversi-

cherung liest. Alle Erwerbstätigen und Bezie-
her von Lohnersatzeinkommen (Rentner, Ar-
beitslosengeld-Empfänger etc.) sowie die Sozi-
alhilfeempfänger wurden versicherungspflich-
tig.5 Die Familienversicherung galt in der SPV
wie in der GKV. In der privaten Pflegeversi-
cherung (PPV) herrscht das Individualprinzip.
Auch Beamte, Abgeordnete und höherverdie-
nende Angestellte mussten sich versichern. Sie
hatten dieOption, neben der SPV auch die PPV
als Versicherung zu wählen.

Ebenso bahnbrechend war die Vorgabe ei-
nes identischen Leistungsrahmens für die
soziale und die private Pflegeversicherung.
Störend ist dabei nur, dass es zwischen SPV
und PPV keine Finanzierungssolidarität gibt.6
Die unterschiedlichen Finanzierungssysteme
bestehen nebeneinander fort.

Die Begründung der Gesetzesinitiative war
und ist in diesem Punkt modern und nach wie
vor zutreffend: Hingewiesen wird auf die künf-
tige demographische Entwicklung, die durch
steigende Lebenserwartung und eine Zunah-
me des Anteils der über 75-Jährigen an der
Wohnbevölkerung gekennzeichnet sei. Diese
Altersgruppe sei in erhöhtem Maße vom Risi-
ko der Pflegebedürftigkeit betroffen. Zugleich
wird jedoch darauf hingewiesen, dass hier kein
Automatismus vorliegt: „Es ist also völlig falsch
zu glauben, im gleichen Maß wie die Zahl der
älteren Mitbürger würde auch die der Pflege-
bedürftigen steigen. Die Älteren werden jün-
ger, sie werden jünger in ihrer gesundheitlichen
Verfassung. Sie sind vitaler.“

Bewusst war auch, dass der Bevölkerungs-
anteil jüngerer Menschen, die pflegen können,
abnimmt. „Veränderungen in den Lebensbe-
dingungen und familiären Beziehungen führen
zu einer weiteren Zunahme der Kleinfamili-
en und Einpersonenhaushalte [. . . ] Diese ge-
sellschaftlichen Entwicklungen erschweren die
häusliche Pflege. Sie verstärken die Notwendig-
keit, die soziale Absicherung der Pflegebedürf-
tigen und der Pflegepersonen auf tragfähige

5 Also lange vor Einführung einer allgemeinen Kran-
kenversicherungspflicht durch das GKV-WSG (2007).

6 Vgl. zuletzt wieder Rothgang (2019).
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Grundlagen zu stellen.“ (alle Zitate: Pflege-VG
1993, S. 62)

2Ambulant vor stationär
Trotz dieses Wandels der gesellschaftlichen
Rahmenbedingungen setzte das Pflege-VG auf
den Grundsatz „ambulant vor stationär“.
Dabei war den Autoren des Gesetzentwurfs
durchaus klar, dass es nicht nur darum gehen
kann, finanzielle Hilfen zu gewähren. Es ging
ihnen auch um die Entwicklung einer diffe-
renzierten Pflegeinfrastruktur und umweit da-
rüber hinausreichende gesellschaftspolitische
Ziele: „Erforderlich ist . . . ein grundlegender
Neuansatz mit einem umfassenden Gesamt-
konzept, das neben den erforderlichen Sach-
und Geldleistungen auch die pflegerische In-
frastruktur mit ihren ambulanten, stationären
und teilstationären Versorgungseinrichtungen
umfasst und auch den Pflegekräften, sowohl
den Pflegeberufen als auch den häuslichen und
ehrenamtlichen Kräften, einen gebührenden
Platz einräumt. Nur mit einem solchen Ge-
samtkonzept wird es gelingen, die notwendige
Initialzündung auszulösen, die in unserer Ge-
sellschaft für die Pflegebedürftigen eine neue
Kultur des Helfens entstehen läßt.“ (Pflege-VG
1993, S 77)

Mittlerweile haben sich zwischen den am-
bulanten Pflegediensten und den Pflegehei-
men verschiedene Versorgungsformen etab-
liert (z. B. Pflege-Wohngemeinschaften) die
zwar formal als ambulant eingestuft (und ver-
gütet) werden, tatsächlich aber (kleinere) sta-
tionäre Einrichtungen sind. Dabei ist es be-
darfsgerecht, dass sich zwischen den Sekto-
ren ambulant und stationär weitere Angebots-
und Übergangsformen herausbilden und das
auch gesetzgeberisch nachvollzogen wird. Ein
grundsätzliches Problem ist jedoch, dass über
die Versorgungsqualität in diesen intermediä-
ren Einrichtungen wenig bekannt ist und bis-
lang keine systematische Überprüfung stattfin-
det.

Möglicherweise ist im Bereich der Pflege
der Grundsatz „ambulant vor stationär“ ins-
gesamt weniger sinnfällig als in der Gesund-
heitsversorgung. Schon im Bereich der medizi-

nischen Versorgung muss hier mit Augenmaß
geurteilt werden: So müssen die Übergänge
zwischen den Sektoren z. B. durch ein funktio-
nierendes Entlassmanagement mit einem ak-
tiven Sozialdienst, teilstationären Leistungsan-
geboten und Formen der Kurzzeitpflege7 etc.
organisiert werden. Nur unter diesen Bedin-
gungen ist der Grundsatz sinnvoll.

Unter demGesichtspunkt der sozialen Teil-
habe, der mit dem neuen Pflegebedürftigkeits-
begriff eine herausragende Bedeutung erhält,
ist der Grundsatz „ambulant vor stationär“ bei
den Pflegeleistungen noch kritischer zu hin-
terfragen: Angesichts etwa der veränderten Fa-
milienstrukturen kann es zur Vereinsamung
der Pflegebedürftigen kommen. So entspricht
es nicht dem Sinn der Pflege zu Hause, wenn
der Pflegedienst als einziger Sozialkontakt ver-
bleibt. Wie mit dem Problem der zunehmen-
den Vereinsamung alter (und vor allem hoch-
altriger) Menschen umzugehen ist, wird in-
zwischen als gesellschaftliches und politisches
Problem wahrgenommen. Für Pflegebedürfti-
ge, die zwar ambulant, jedoch nicht mit fami-
liärer Unterstützung gepflegt werden, wiegt das
Problem noch schwerer.

Dieser Zusammenhangwar auch schonden
Koalitionsfraktionen beim Pflege-VG bewusst:
In Artikel 18 (Änderung des Bundessozial-
hilfegesetzes) heißt es beispielsweise in dem
neugefassten § 68 Abs. 5: „Um der Gefahr ei-
ner Vereinsamung des Pflegebedürftigen ent-
gegenzuwirken, sollen bei der Leistungserbrin-
gung auch die Bedürfnisse des Pflegebedürfti-
gen nach Kommunikation berücksichtigt wer-
den.“

2Das Problem der Investitionsfinanzierung
Eine weitere grundsätzliche Weichenstellung
des Pflege-VG war die Entscheidung für eine
monistische Finanzierung. Pflegedienste und
Pflegeheime sollten über den Preis finanziert

7 Hier besteht Handlungsbedarf, der auch im Koali-
tionsvertrag von 2018 aufgegriffen worden ist. In
einem Antrag der Koalitions-Fraktionen, der am
18.12.2019 angenommen wurde, wird die Reform
der Kurzzeitpflege angemahnt (BT-Drucksache
19/16045).
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werden, der die Betriebs- und Investitionskos-
ten decken sollte.8 Faktisch kam es dann jedoch
mindestens zu einer Anlehnung an das Kon-
zept der „dualen Finanzierung“, wie es für die
stationären Einrichtungen im Gesundheitswe-
sen gilt. Allerdings haben die Länder bereits
seitAnfang der 90er Jahre ihre Investitionsver-
pflichtungen im Bereich der Krankenhäuser
immer weniger erfüllt. Im Bereich der Pflege-
versicherung kann man sagen, dass die Länder
eigentlich nie angefangen haben Investitionen
zu tätigen.

Aus dem im Fraktionsentwurf zum Pfle-
geversicherungsgesetz (Pflege-VG 1993) noch
in § 69 vorgesehenen Bundeszuschuss für die
Investitionsförderung der Pflegeinrichtungen
wurde schon in der Beschlussempfehlung für
den Bundestag9 ein „Finanzierungsbeitrag der
Länder“: „Die Länder wirken darauf hin, daß
ein Teil der Einsparungen, die den Sozialhil-
feträgern durch die Einführung der Pflegever-
sicherung entstehen, zur Finanzierung der In-
vestitionskosten der Pflegeeinrichtungen ein-
gesetzt wird, indem sie einen Finanzierungs-
beitrag zu Händen des Bundesversicherungs-
amtes leisten [. . . ]. Die Einzelheiten zum Um-
fang des Finanzierungsbeitrags und zur Be-
messung der Anteile der Länder werden in ei-
nem Staatsvertrag geregelt, der rechtzeitig vor
dem Inkrafttreten der Leistungen zur stationä-
ren Pflege zwischen Bund und Ländern abge-
schlossen wird.“

Diese schöne Idee wurde im Kompromiss
mit demBundesrat nochweiter aufgeweicht. In
§ 9 „Aufgaben der Länder“, der im Wesentli-
chen heute noch gilt, hieß es dann: „Die Län-
der sind verantwortlich für die Vorhaltung ei-
ner leistungsfähigen, zahlenmäßig ausreichen-
den und wirtschaftlichen pflegerischen Versor-
gungsstruktur. Das Nähere zur Planung und
zur Förderung der Pflegeeinrichtungen wird
durch Landesrecht bestimmt [. . . ]. Zur finan-
ziellen Förderung der Investitionskosten der
Pflegeeinrichtungen sollen Einsparungen ein-

8 Explizit im Vorblatt des Fraktionsentwurfs Pflege-VG
1993 (Ziffer B 5).

9 Bundestags-Drs. 12/5920.

gesetzt werden, die den Trägern der Sozialhilfe
durch die Einführung der Pflegeversicherung
entstehen.“ Damit ging jede Verbindlichkeit
verloren. Auch in § 82 „Finanzierung der Pfle-
geeinrichtungen“ wird nur geregelt, dass der
von den Pflegebedürftigen zu tragende Inves-
titionszuschlag um die Anteile aus Landeszu-
schüssen vermindertwerdenmuss.10 Ob es die-
se Zuschüsse tatsächlich gibt, blieb dabei völlig
offen.

Bemerkenswert ist in diesem Zusammen-
hang, dass von Anfang an in § 72 „Zulas-
sung zur Pflege durch Versorgungsvertrag“ der
Vorrang von freigemeinnützigen und priva-
ten Trägern postuliert wurde (Absatz 3). Auch
damit war und ist es den Ländern möglich,
sich aus der Planung und Sicherstellung ei-
ner angemessenen Pflege-Infrastruktur weitge-
hend zurückzuziehen. Durch die Vorrang-Re-
gelung hätte es jeder Versuch einer Bedarfspla-
nungmit denselben Schwierigkeiten zu tun, de-
nen die Krankenhausbedarfsplanung der Län-
der gegenübersteht: der grundgesetzlich garan-
tierten Berufsfreiheit und den privaten Ent-
scheidungsrechten der Träger zu Investitionen,
Standorten etc.

1.2.2 Das Leistungssystem

2Differenzierung, Knappheit und
„Dynamisierung“

Das Leistungssystem war von Anfang an
differenziert aufgebaut. Dabei ging es nicht
nur um die Pflegestufen, sondern auch um
das Wahlrecht der Pflegebedürftigen zwischen
Sachleistung und Pflegegeld. Letzteres sollte
den Pflegebedürftigen dazu dienen, die „erfor-
derliche Grundpflege und hauswirtschaftliche
Versorgung durch eine Pflegeperson in geeig-
neterWeise selbst“ sicherzustellen (S. 81). Auch
hier ging es wieder um die Stärkung der Au-
tonomie der Pflegebedürftigen; letztlich steht
dahinter die Idee eines individuellen Pflege-
budgets.

10 PflegeVG (1994), Bundesgesetzblatt 1994, Teil I
Nr. 30, S. 1038.
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Darüber hinaus wurden u. a. eingeführt:
4 Urlaubs-Pflegevertretung,
4 Tages- und Kurzzeitpflege
4 Zuschüsse zu Pflegehilfsmitteln und die
4 Erweiterung der sozialen Sicherung der

Pflegepersonen.

Alle diese Leistungen wurden im Laufe der
Zeit weiterentwickelt und ausgebaut, insbe-
sondere die Versorgungsformen zwischen
ambulant und stationär. Als „strukturelle“
Veränderung ist bei den Leistungen am ehes-
ten der Übergang zu den fünf Pflegegraden
zu bewerten, der mit der Umsetzung des
neuen Pflegebegriffs in der 18. Wahlperi-
ode des Deutschen Bundestages verbunden
war (insbesondere PSG II 2015). Im Pflege-
versicherungsgesetz konzentrierte man sich
dagegen zunächst auf die körperlichen Ein-
schränkungen und entsprechende Hilfen.
Die Fragen der sozialen Integration und vor
allem das Demenz-Problem wurden zwar
ansatzweise gesehen, aber zunächst nicht be-
rücksichtigt. Hier gab es gesellschaftliche
Lernprozesse, die in einem ersten Schritt
zur Einführung besonderer Beratungsan-
gebote und bescheidener Finanzhilfen (bis
zu 460 € im Jahr) für „Pflegebedürftige mit
erheblichem Betreuungsbedarf “ geführt hat-
ten (Pflegeleistungs-Ergänzungsgesetz, PflEG
2001). Der nächste Schritt kam mit dem
Pflege-Weiterentwicklungsgesetz (2008), in
dem die Leistungen für Menschen mit „ein-
geschränkter Alltagskompetenz“ ausgeweitet
wurden.

Bei der Einführung der Pflegeversicherung
wurden die Leistungen zunächst eher knapp
kalkuliert, sollten aber dieKosten der ambulan-
ten Pflegeeinsätze und der Pflegeleistungen in
Heimen „in der Regel“ decken. Mit diesem Sys-
tem wurden Kostenbegrenzung und Berechen-
barkeit erreicht; die Reform durfte auch die
Arbeitgeber und den Koalitionspartner FDP
nicht überfordern. Zur Akzeptanz des neuen
Sozialversicherungszweiges war ein niedriger
Einstiegs-Beitragssatz erforderlich.

Es würde hier zu weit führen, die einzel-
nen (jeweils meist verspäteten) Anpassungen

der Leistungssätze nachzuverfolgen.Die stärks-
te Ausweitung hat jedenfalls im Zusammen-
hang mit der Einführung des neuen Pflege-
bedürftigkeitsbegriffs stattgefunden. Mit dem
PSG II wurden die drei Pflegestufen durch die
differenzierteren fünf Pflegegrade abgelöst. Die
Leistungssätze wurden dabei merklich erhöht.
Im Zusammenhang mit der Ausweitung des
Kreises der Leistungsberechtigten (vor allem
beiDemenzerkrankungen) führte das zu einem
Anstieg der Gesamtausgaben der Pflegeversi-
cherung, die erhebliche Beitragssatzerhöhun-
gen zur Folge hatte, zuletzt zu Beginn des Jahres
2019.

Die Dynamisierung der Leistungen ist ein
bis heute nicht überzeugend gelöstes Problem.
In § 30 wurde die Bundesregierung zwar er-
mächtigt, durch Rechtsverordnung (mit Zu-
stimmung des Bundesrates) die „Höhe der
Leistungen im Rahmen des geltenden Beitrags-
satzes und der sich daraus ergebenden Ein-
nahmeentwicklung anzupassen“.Die restriktive
Tendenz der Formulierung im Pflege-VG ist je-
doch unverkennbar. Bis zur ersten Anpassung
im Pflege-Weiterentwicklungsgesetz 2008 hat-
ten die Leistungen daher durch die Inflation
und die Kostensteigerungen der Pflegedienst-
leistungen ständig an Wert verloren. 2008 kam
dann die Verpflichtung, die Notwendigkeit und
Höhe einer Anpassung alle drei Jahre durch die
Bundesregierung zu prüfen. Außerdem kam
der (noch heute geltende) Hinweis auf eine
Referenzgröße hinzu: „Als ein Orientierungs-
wert für die Anpassungsnotwendigkeit dient
die kumulierte Preisentwicklung in den letz-
ten drei abgeschlossenen Kalenderjahren; da-
bei ist sicherzustellen, dass der Anstieg der
Leistungsbeträge nicht höher ausfällt als die
Bruttolohnentwicklung im gleichen Zeitraum.
Bei der Prüfung können die gesamtwirtschaft-
lichenRahmenbedingungenmit berücksichtigt
werden.“ Auch das klingt noch sehr engher-
zig. Im Zweiten Pflegestärkungsgesetz (PSG II
2015) wurde als nächster Überprüfungszeit-
punkt das Jahr 2020 eingesetzt. Das war ver-
ständlich, waren doch die Leistungssätze für
die fünf Pflegegrade eben neu geordnet und
insgesamt angehoben worden. Unbefriedigend
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bleibt allerdings, dass es keine automatische
Anpassungsregel gibt, wie etwa für die Leistun-
gen der Rentenversicherung oder die Höhe der
Bezugsgröße (§ 18 SGB IV) etc.

2Pflegeeinstufung
Eine wichtige Richtungsentscheidung des Pfle-
ge-VG 1993 war auch, die Feststellung der
Pflegebedürftigkeit dem Medizinischen
Dienst der Krankenversicherung (MDK)
zuzuweisen. Die PPV bekam eine Sonderre-
gelung; sie konnte sozusagen ihren eigenen
Medizinischen Dienst aufbauen. Das Begut-
achtungsverfahren für die Pflegestufen war
an sich nicht umstritten. Problematisch war
in den ersten Jahren der Ausbau der MDKs,
um die notwendigen Gutachter-Kapazitäten
bereitzustellen. Diese Schwierigkeiten waren
jedoch nachwenigen Jahren überwunden. Seit-
dem steht der MDK in Sachen Pflege nicht
mehr im Zentrum der Kritik. Das nach der
Einführung des neuen Pflegebedürftigkeitsbe-
griffs umgestellte Verfahren zur Feststellung
des Pflegebedarfs hat sich bewährt und findet
Anerkennung (Krupp und Hielscher 2019).
Aktuelle Umfragen zeigen sogar eine relativ
hohe Zufriedenheit der Pflegebedürftigen mit
dem MDK. Bei den jährlichen Versicherten-
befragungen „gaben knapp 88% der Befragten
an, dass sie mit der Pflegebegutachtung insge-
samt zufrieden sind.“11

Allerdings gibt es in den verschiedenen
MDKs Unterschiede in den Einstufungen, die
– auch unter Berücksichtigung der regiona-
len Altersstrukturen – über zufällige Varian-
zen hinausgehen. Hier gibt es nach wie vor
Mängel in der Koordination und Abstimmung,
die bei einem bundesweit einheitlichen Leis-
tungsanspruch und einem einheitlichen so-
lidarischen Finanzierungssystem erklärungs-
bedürftig sind. Auch wenn die aktuelle Re-
form der Medizinischen Dienste (MD) (MDK-
Reformgesetz 2019) nicht durch die (verblie-
benen) Probleme der Pflegebegutachtung aus-
gelöst wurde (sondern durch die Prüfung der

11 MDK-Gemeinschaft: Pressemitteilung vom
11.04.2019; Erklärung von Dr. Peter Pick, Ge-
schäftsführer des MDS.

Krankenhausrechnungen für die GKV), stärkt
sie die fachliche Unabhängigkeit der Dienste
und könnte zu einer besseren Zusammenarbeit
der regionalen MDs beitragen.

2Die Frage der Leistungsqualität
Beim Start der Pflegeversicherung blieben Fra-
gen der Leistungstransparenz für die Pflege-
bedürftigen und Fragen der Leistungsquali-
tät weitgehend ausgeklammert. Zur Qualität
gab es im ursprünglichen Gesetzentwurf über-
haupt keine expliziten Regelungen. Im schließ-
lich beschlossenen Gesetz gab es allerdings
den § 80 „Qualitätssicherung“. Danach soll-
ten „die Spitzenverbände der Pflegekassen, die
Bundesarbeitsgemeinschaft der überörtlichen
Träger der Sozialhilfe, die Bundesvereinigung
der kommunalen Spitzenverbände und dieVer-
einigungen der Träger der Pflegeinrichtungen
auf Bundesebene [. . . ] gemeinsam und einheit-
lich Grundsätze und Maßstäbe für die Quali-
tät und die Qualitätssicherung der ambulan-
ten und stationären Pflege sowie für das Ver-
fahren der Durchführung von Qualitätsprü-
fungen (vereinbaren). Sie arbeiten dabei mit
dem Medizinischen Dienst der Spitzenverbän-
de derKrankenkassen, denVerbänden der Pfle-
geberufe und den Verbänden der Behinderten
eng zusammen.“Das gesamte Qualitäts-Thema
kam somit überhaupt erst durch das Abstim-
mungsverfahren mit dem Bundesrat ins Ge-
setz. Bekanntlich waren vor der Föderalismus-
reform12 fast alle größeren Gesetze im Bundes-
rat zustimmungspflichtig, so auch das Pflege-
versicherungsgesetz.

Mehr Aufmerksamkeit wurde dem Thema
erst mit dem Pflege-Qualitätssicherungsgesetz
gewidmet (PQSG 2001). Durch dieses Gesetz
wurde die Qualitätssicherung als elftes Kapitel
des SGB XI ausgebaut (§§ 112 ff.). Nachgelegt
wurde mit dem Pflege-Weiterentwicklungsge-
setz vom 28. Mai 2008.

Für diese schrittweise Entwicklung sollte
man Verständnis haben; beim Start der Pfle-
geversicherung mussten überhaupt erst An-

12 Die entsprechende Grundgesetzänderung trat zum
1. September 2006 in Kraft.
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gebotsstrukturen aufgebaut und Erfahrungen
gesammelt werden. Auch in der GKV ist
die Versorgungsqualität erst seit der Jahrtau-
sendwende Gegenstand systematischer Beob-
achtung und Regulierung. Erst mit der zu-
nehmenden Professionalisierung des Gemein-
samen Bundesausschusses (G-BA) und der
Gründung des Instituts für Qualitätssiche-
rung und Transparenz im Gesundheitswesen
(§ 137a SGB V) wurden hier die entscheiden-
den Schritte vollzogen. Hervorzuheben ist da-
bei die Ausrichtung der Leistungen am Maß-
stab der evidenzbasierten Medizin. Ein ver-
gleichbarer Schritt steht in der Pflegeversiche-
rung noch aus.

In der GKV entwickelte sich die Qualitäts-
sicherung zunächst im stationären Bereich. Mit
den niedergelassenen Praxen tut man sich da-
gegen immer noch schwer. Auch in der Pfle-
geversicherung zielt man zurzeit vor allem auf
die Pflegeheime. Es scheint einfacher zu sein,
Qualitätssicherung für größere Einheiten ein-
zuführen als für einzelne und kleinere Akteure.
Im Bereich der ambulanten Pflege weiß man
daher bisher wenig über die Qualität.

Auch was sich in der familiären Pflege ab-
spielt und wie z. B. das Pflegegeld verwendet
wird, ist weitgehend unbekannt. Die Versor-
gungsqualität in den intermediären Wohnfor-
men (Pflege-WGs etc.) ist erst jüngst in den
Blick der Öffentlichkeit geraten. Die Politik hat
mit dem Entwurf eines Gesetzes zur Stärkung
der intensivpflegerischen Versorgung und Re-
habilitation in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung – Intensivpflege- und Rehabilitations-
stärkungsgesetz (GKV-IPREG 2019) reagiert.
Diese „Ambulantisierung der Pflege“ schrei-
tet voran, über die Qualität der entsprechen-
den Leistungen kann jedoch gestritten werden.
„Diese Wohnformen sind für die Bewohner
und Betreiber zwar finanziell attraktiv, unter-
liegen aber keinem Qualitätssicherungsverfah-
ren wie die Heime. Daher müssen nun zeitnah
Qualitätsmaßstäbe für neueWohn- und Pflege-
formen entwickelt werden“, so Prof. Dr. Chris-
toph Straub, Vorstandsvorsitzenderder Barmer
bei der Vorstellung des „Pflegereports 2019“
(Rothgang und Müller 2019).

2Leistungstransparenz
Die Qualitätsmessung soll Transparenz für
die Pflegebedürftigen und ihre Angehörigen
schaffen. Auch dieser Bereich der Pflegever-
sicherung wurde erst nach und nach entwi-
ckelt. So wurde mit dem Pflege-Qualitätssiche-
rungsgesetz (PQSG 2001) ein Bewertungssys-
tem („Pflegenoten“) für die Heime eingeführt
(§ 115 SGB XI). Die entsprechende Vereinba-
rung zwischen dem Spitzenverband Bund der
Pflegekassen, den Verbänden der Pflegeheim-
betreiber, der Sozialhilfe und den kommunalen
Spitzenverbänden (unter Beteiligung desMDS)
über die Kriterien der Veröffentlichung sowie
die Bewertungssystematik der Qualitätsprü-
fungen (Pflege-Transparenzvereinbarung sta-
tionär PTVS) kam jedoch erst Ende 2008 zu-
stande. Die Kritik an diesem System war hart:
Es beschönige die Verhältnisse undweise regel-
mäßig zu gute „Noten“ aus, die eine entschei-
dungsleitendeDifferenzierung derHeime nicht
ermöglichten.

Mit dem PSG II wurde daher ein neu-
es Bewertungssystem eingeführt. Die Evaluie-
rung der Einführungsphase führt allerdings er-
neut zu Zweifeln an seiner Tauglichkeit. „Bei
den Pflegeeinrichtungen müssen viele Prozess-
und Ergebnisdefizite vorliegen, damit negati-
ve Bewertungskategorien wie ‚erhebliche bzw.
schwerwiegende‘ Qualitätsdefizite zum Tragen
kommen. Ähnlich wie bei den Pflegenoten be-
steht die Gefahr, dass der Großteil der Einrich-
tungen überwiegend mit ‚keine oder geringe
Qualitätsdefizite‘ oder ‚moderateQualitätsdefi-
zite‘ abschneiden wird, obwohl bei den Bewoh-
nerinnen und Bewohnern deutliche Mängel
festgestellt wurden. Gute und schlechte Quali-
tät wäre so nur schwer zu unterscheiden“, kom-
mentierte Dr. Peter Pick, Geschäftsführer des
Medizinischen Dienstes Spitzenverband Bund
(MDS) (Pick 2019).

Auch die Transparenz über die Leistungs-
ansprüche und die Inanspruchnahme-Mög-
lichkeiten war für die Anspruchsberechtigten
von Anfang an eine „Baustelle“. In diesem Be-
reich der Beratung wurde mit dem Pflege-
Qualitätssicherungsgesetz (2001) nachgebes-
sert. Danach haben die Pflegekassen die Pflege-
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bedürftigen und ihre Angehörigen so zu bera-
ten, dass sie ihre Rechte und Ansprüche wirk-
sam wahrnehmen können. Mit dem Pflege-
leistungs-Ergänzungsgesetz (PflEG 2001) wur-
de das Beratungsangebot für Schwerstpflegebe-
dürftige erweitert, insbesondere für Demenz-
kranke. Einen gewissen Durchbruch gab es mit
dem Pflege-Weiterentwicklungsgesetz vom 28.
Mai 2008. Es schreibt die Bildung von regio-
nalen Pflegestützpunkten vor, die zuständig
sind für Beratung, Fallmanagement und die
Erstellung individueller Versorgungspläne. Die
Pflegekassen müssen mit ihnen eng zusam-
menarbeiten. Die Einrichtung der Stützpunkte
in der Fläche ist jedoch nach wie vor lücken-
haft; wie sie tatsächlich arbeiten und ob sie die
erhofften Wirkungen entfalten, ist weitgehend
unbekannt.

1.3 Vor neuen Herausforderungen

Aus der Sicht der Leistungsempfänger bleibt
die Pflegeversicherung zwar oft hinter den Er-
wartungen zurück. In Wirklichkeit erwies sich
die neue Sozialversicherung jedoch als mo-
dern und entwicklungsfähig. Schon die dama-
lige Gesetzesbegründung liest sich über weite
Strecken wie aktuell, war vorausschauend und
wäre auch aus heutiger Sicht als problembe-
wusst zu bezeichnen.

In den 25 Jahren seit ihrer Einführung ist
jedenfalls eine Menge passiert. Die Leistun-
gen wurden weiter differenziert und insgesamt
ausgebaut. Die Finanzierung wurde angepasst
und erweitert. Pflegeberatung und Qualitätssi-
cherung wurden überhaupt erst entwickelt etc.
Viele Strukturelemente haben sich im Großen
und Ganzen bewährt: die Gesamtkonstrukti-
on als Sozialversicherung, die „Organleihe“13
durch die GKV und das Einstufungsverfah-

13 Von „Organleihe“ spricht das deutsche öffentliche
Recht, insbesondere beim Verwaltungsrecht, wenn
ein Organ eines Hoheitsträgers für einen anderen
Hoheitsträger tätig wird und dabei nach außen als
Organ des entleihenden Hoheitsträgers auftritt (wi-
kipedia 2020).

ren durch den Medizinischen Dienst etc. Das
System entwickelte sich somit pfadabhängig
und evolutionär, was in der Sozialgesetzge-
bung nichts Ungewöhnliches ist.

Der größte Vorwurf, den man der Pfle-
geversicherung machen kann, ist vielleicht,
dass die Erneuerung des Pflegebedürftigkeits-
begriffs – trotz der intensiven Vorbereitung in
diversen Kommissionen – relativ so spät um-
gesetzt wurde. Dabei war allen Beteiligten klar,
dass diese Neuerung zu einer massiven Aus-
weitung des Leistungsvolumens führen würde.
Daher kann man in der Rückschau verstehen,
dass man sich auf dem Höhepunkt der Fi-
nanzkrise eine massive Erhöhung der Lohnne-
benkosten nicht zugetraut hat. Nachdem dann
deutlich wurde, dass Deutschland die Krise re-
lativ glimpflich übersteht, wurde das Vorhaben
in der 18. Wahlperiode auch zügig wieder auf-
gegriffen.

„Struktureller“ Reformbedarf besteht so-
mit einerseits da, wo Probleme (als politische
Kompromisse) bereits von Anfang an „ein-
gebaut“ waren (z. B. die Parallelität von SPV
und PPV; das Problem der Investitionskos-
ten für die Heime; der Verzicht auf eine Be-
darfsplanung) oder sich durch die Defizite in
anderen Sozialversicherungszweigen verschär-
fen (zunehmende Lücken bei der Alterssiche-
rung; mangelnde Anreize der GKV für Präven-
tion und Rehabilitation Pflegebedürftiger etc.).
Andererseits haben sich neue Probleme ent-
wickelt bzw. zugespitzt, die durch die Verän-
derung der Leistungsstufen ausgelöst wurden
und sich mit dem Personalmangel in der Pfle-
ge (bzw. den steigenden Kosten seiner Bewäl-
tigung) verschärfen. So stoßen mehrere Ent-
wicklungen aufeinander und verstärken sich:
Die Verbesserung der Pflegequalität erfordert
mehr Personal und mehr Investitionen: Da-
durch steigen die Gesamtkosten stärker als
die Leistungssätze; vor allem im stationären
Bereich erhöhen sich damit die „Eigenantei-
le“ der Pflegebedürftigen. Das treibt die Po-
litik um, insbesondere weil sie das Verspre-
chen der SPV zur Lebensstandardsicherung
gefährdet sieht. Pflegebedürftigkeit dürfe kein
Armutsrisiko sein; wenn man pflegebedürftig
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werde, dürfe man nicht in die Fürsorge abrut-
schen.14

Allerdings war immer klar, dass die Pflege-
versicherung nur die zusätzlichen Kosten der
Pflege tragen kann und die Alterseinkommen
(Rente etc.) den Lebensunterhalt decken müs-
sen (Jacobs und Paquet 2015). DieseGrundvor-
stellung ist jedoch mittlerweile von zwei Seiten
unter Druck geraten: Einerseits sind die Kosten
sowohl der Pflegeleistungen im engeren Sin-
ne als auch der Unterbringung („Hotelkosten“)
erheblich gestiegen, andererseits ist die Siche-
rung der Altersversorgung prekär geworden:
Eine immer größere Gruppe von Versicher-
ten wird keine ausreichenden Alterseinkom-
menmehr erreichen (wegen der neuen und un-
stetigen Beschäftigungsverhältnisse, der Aus-
dehnung des Teilzeit- und Niedriglohnsektors
etc.).

Vor diesem Hintergrund werden verschie-
dene Maßnahmen zur Problemlösung dis-
kutiert: Am prominentesten etwa der „So-
ckel-Spitze-Tausch“15 (Rothgang und Kalwitz-
ki 2018) bzw. die Einführung einer Pflege-Voll-
versicherung. Ansatzpunkt der Kritik ist der
Charakter der Pflegeversicherung als Teilleis-
tungssystem.

14 Exemplarisch Cornelia Prüfer-Storcks, Senatorin für
Gesundheit und Verbraucherschutz der Freien und
Hansestadt Hamburg, und Andreas Storm, Vor-
standsvorsitzender der DAK-Gesundheit, bei einer
Veranstaltung der Freien und Hansestadt Hamburg
zum Thema am 5.11.2019 in Berlin.

15 Gemeint ist damit, dass die Pflegeversicherung je
nach Pflegegrad nicht mehr nur einen Pauschalbe-
trag („Sockel“) trägt, sondern bedarfsgerecht die vol-
len Leistungskosten tragen soll (einschließlich der
bisherigen „Spitze“). Der „Eigenanteil“ erhielte da-
mit den Charakter eines festen Zuzahlungsbetrags
zum „Sockel“. Künftige Kostensteigerungen („Spit-
ze“) würden somit nichtmehr durch den Eigenanteil
aufzufangen sein, sondern würden variabel durch
die Pflegeversicherung gedeckt.

1.4 In der Kritik:
Das Teilleistungssystem

Eine „Strukturentscheidung“ für diese Ausge-
staltung hat es bei der Einführung der Pflege-
versicherung allerdings nur insoweit gegeben,
als fixe Leistungsbeträge festgelegt wurden. In
§ 4 Abs. 2 des Fraktionsentwurfs hieß es: „Bei
häuslicher und teilstationärer Pflege ergänzen
die Leistungen der Pflegeversicherung die fa-
miliäre, nachbarschaftliche oder sonstige eh-
renamtliche Pflege und Betreuung. Bei vollsta-
tionärer Pflege werden die Pflegebedürftigen
von pflegebedingten Aufwendungen entlastet;
die Aufwendungen für Unterkunft und Ver-
pflegung tragen die Pflegebedürftigen selbst.“
Die Formulierung gilt mit kleinen redaktio-
nellen Änderungen bis heute. In der Begrün-
dung der Regelung wird dieses Leistungsvo-
lumen zwar gegen eine „Vollversorgung“ ab-
gegrenzt. Die vorgesehenen Leistungen in den
drei Stufen sollten jedoch im ambulanten Be-
reich „grundsätzlich dem Bedarf gerecht wer-
den“. „Reichen die Leistungen der Pflegever-
sicherung im Einzelfall nicht aus, muß der
Pflegebedürftige die weitergehenden Leistun-
gen mit eigenen Mitteln bezahlen“, ggf. unter
Inanspruchnahme der Sozialhilfe. „Bei vollsta-
tionärer Pflege besteht die Eigenleistung des
Versicherten in der Übernahme der Kosten für
Unterkunft und Verpflegung. Dies ist zumut-
bar, da der Versicherte diese Kosten außerhalb
der Einrichtung auch selbst zu tragen hätte.“

Im bis heute unveränderten § 25 „Wirt-
schaftlichkeitsgebot“ wird die Abgrenzung zur
„Vollversorgung“ weiter verstärkt: Im Gegen-
satz zur Krankenversicherung (§ 12 SGB V)
müssen die Leistungen nicht „ausreichend“
sein. Dieser Begriff begründet in der GKV den
Leistungsanspruch nach dem Behandlungsbe-
darf in jedem Einzelfall. Aus Gründen der Kos-
tenbegrenzung (vgl. auch das Gebot der Bei-
tragssatzstabilität in § 79) kann daher „das
Wirtschaftlichkeitsgebot in der sozialen Pfle-
geversicherung nicht das Gebot ausreichen-
der Leistungsgewährung umfassen.“ Die Leis-
tungsansprüche wurden somit typisiert und
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in ihrer Höhe begrenzt. Sie sollten aber – das
geht auch aus den Begründungen des Pflege-
VG für die ambulanten Pflegesachleistungen
(§ 32) und die vollstationären Leistungen (§ 39)
hervor – „in der Regel [. . . ] zur Deckung des
Pflegebedarfs ausreichen“ bzw. die Pflegekosten
der Heime „abdecken“.

Durch die Kostenentwicklung und die lan-
ge unterbliebene Leistungsanpassung der Pfle-
geversicherung sowie durch die ausbleibende
Investitionsfinanzierung der Länder ging die
Schere zwischen den Leistungssätzen und den
tatsächlichen Pflegekosten allerdings immer
mehr auf. Erst damit trat der Teilleistungs-
charakter der Pflegeversicherung so deut-
lich hervor, wie er heute diskutiert wird.

Trotz dieser Entwicklung dürfen die Vortei-
le dieses Systems nicht aus dem Auge verloren
werden:
4 Es wirkt funktional staatsentlastend, in-

dem es dem Versicherten die letzte Verant-
wortung dafür überlässt, welche Leistungen
er sich in welcher Qualität einkauft. Der
Gesetzgeber erspart sich damit eine genaue-
re Regulierung der Leistungen (gegenüber
dem Status quo, in dem die Leistungsan-
gebote grundsätzlich nach oben offen sind
und die privaten Zahlungen von den Pfle-
gebedürftigen nach ihrem persönlichen Be-
darf eingesetzt werden können).

4 Es fördert die Beitragssatzstabilität. Auf
Basis der demographischen Entwicklung
und der Eintrittswahrscheinlichkeiten von
Pflegebedarf können die Gesamtausgaben
der Pflegeversicherung relativ gut geschätzt
werden.

4 Der Pflegebedürftige ist Vertragspartner
der Leistungserbringer. Positiv ist dabei das
freiheitliche Element der Eigenverantwor-
tung. Andererseits haben wir es hier mit
einem Personenkreis zu tun (auch Demen-
te), für den „Konsumentensouveränität“
nur bedingt unterstellt werden kann. Umso
wichtiger sind die institutionelle Qualitäts-
sicherung der Leistungen und die Beratung
der Pflegebedürftigen (und ihrer Angehöri-
gen) bei der Auswahl der Leistungen und
ihrer Anbieter. Wünschenswert wäre somit

eine bessere „Steuerung“, die die Selbstbe-
stimmung der Pflegebedürftigen wahrt und
nicht in einen institutionellen Paternalis-
mus abgleitet.

4 Andererseitsmuss eingeräumt werden, dass
die Autonomie der Pflegebedürftigen zur
Fehlsteuerung führt, wenn auf breiter Front
die Eigenanteile individuell nicht mehr ge-
tragen werden können. Wie bereits er-
wähnt, ist die Grundidee gestört, sobald die
Pflegebedürftigen auf Hilfe zur Pflege an-
gewiesen sind. Dann dürften alle Entschei-
dungen von Kostenerwägungen dominiert
werden.

1.5 Lösungsansätze

Vor allem für die vollstationäre Versorgung
wird ein starker Anstieg der Eigenanteile vor-
hergesagt (Rothgang et al. 2019). Ausschlagge-
bend dafür sind u. a. die Vorgaben der Kon-
zertierten Aktion Pflege zur besseren Bezah-
lung der Pflegekräfte und zur verbesserten Per-
sonalausstattung der Einrichtungen. Die da-
durch erhöhten Pflegekosten würden vollstän-
dig an die Pflegebedürftigen weitergegeben
(Rothgang 2019). Zur Lösung des Problems
werden der Sockel-Spitze-Tausch16 bzw. der
Übergang zu einer Vollversicherung (ohne Ei-
genanteil) gefordert (z. B. SPD 2019, S 18).

Diese Umgestaltung hätte allerdings einen
Preis:
4 Ein Vollversicherungssystem hätte weitrei-

chende Wirkungen für die Finanzstabili-
tät. Im Gegensatz zur Planbarkeit des „Zu-
schusssystems“ liefe die Vollversicherung
auf die Einrichtung eines Sachleistungssys-
tems mit individualisierten Ansprüchen hi-
naus. Das würde auch die Einteilung in die
Pflegegrade in Frage stellen, die ja letztlich
die Fortsetzung der „Typisierung“ von Leis-

16 Z. B. die Senatorin für Gesundheit und Verbraucher-
schutz der FreienundHansestadtHamburg, Cornelia
Prüfer-Storcks, am 5. November 2019 bei einer Ver-
anstaltung zum Thema in der Landesvertretung von
Hamburg in Berlin.
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tungsansprüchen darstellt. Der Eigenanteil
hätte nur noch den Charakter einer Selbst-
beteiligung an den Pflegekosten.

4 Statt der Pauschalierung der Leistungen
müsste das System im einzelnen An-
spruchsfall prüfen, welche Leistungen
„ausreichend“17 und angemessen wären.
Das System müsste schon gesetzlich die
Ansprüche genauer definieren und grund-
sätzlich auch denEntscheidungspfad für die
Art der in Anspruch genommenen Leistun-
gen vorschreiben. Das wäre aufwendig und
streitbehaftet.

4 Als Grundlage dieses Systems und zur Ver-
meidung von Moral Hazard müssten in
der Folge die Leistungsansprüche durch die
Selbstverwaltung detailliert bestimmt wer-
den. Dazu müsste ein institutionelles Ar-
rangement geschaffenwerden, das z. B. dem
gemeinsamen Bundesausschuss im SGB V
(§ 91) nachgebildet wäre.

4 Zu prüfen wäre außerdem, wie weit sich
der Sockel-Spitze-Tausch unterschiedlich
auf die Verhältnisse in der stationären und
der ambulanten Pflege auswirken würde,
die doch recht verschiedene Kostenstruk-
turen aufweisen. (Die Pflegestärkungsge-
setze waren dagegen darauf ausgerich-
tet, die Leistungssätze im ambulanten und
stationären Bereich aneinander anzuglei-
chen!) Auch die Zahlungswege (einschließ-
lich des dann als Selbstbeteiligung wirken-
den Eigenanteils) müssten völlig neu konzi-
piert werden: Die Pflegeversicherung könn-
te die Leistungserbringer direkt vergüten;
die Zwischenposition des Pflegebedürftigen
für den Finanztransfer wäre nicht mehr er-
forderlich.

Daneben ist zu bedenken, dass immer mehr
Pflegebedürftige ambulant versorgt werden.
Die Ambulantisierung der Pflege und der Aus-
bau der intermediären Pflegeformen sind lang-
fristige Trends (Heger et al. 2019).

Im Zusammenhang mit dem Anspruch der
Lebensstandardsicherung muss außerdem ge-

17 ImSinnedes§ 12SGBV für dieKrankenversicherung.

sehen werden, dass dafür nicht in erster Linie
die Pflegeversicherung zuständig ist. Dement-
sprechend reagiert die Politik mit Maßnahmen
zur Stabilisierung der Altersrenten, insbeson-
dere imNiedriglohnsektor („Grundrente“ etc.).
Alle Pläne zur Sicherung und Erhöhung der Al-
terseinkommen dienen letztlich auch dazu, ggf.
die Eigenanteile der Pflegeversicherung besser
verkraften zu können.

Ein gesellschaftspolitischer Einwand
kommt hinzu: Die Politik tendiert im Moment
dahin, dass die eigenen Mittel der Pflegebe-
dürftigen und ihrer Angehörigen (Einkommen
und Vermögen) im Pflegefall weniger (oder
gar nicht mehr) herangezogen werden sollen.
Dabei sind die Vermögen der deutschen Privat-
haushalte so hoch wie nie (Bundesbank 2019,
S 13). Es ist jedoch nicht Sinn der Pflegeversi-
cherung, ein „Erbenschutzprogramm“ zu sein.
Insoweit ist das zum 1.1.2020 in Kraft getretene
Angehörigen-Entlastungsgesetz (2019) zwar
politisch verständlich, setzt aber mit der sehr
großzügigen Entlastung unterhaltsverpflichte-
ter Angehöriger in der Sozialhilfe ein falsches
Signal. Denn die Sicherung auskömmlicher
Alterseinkommen und die (z. B. steuerliche)
Förderung der Vermögensbildung sollen doch
vor allem dem Ziel dienen, die „Wechselfälle
des Lebens“ finanziell aus eigener Kraft zu be-
wältigen. Wenn im Pflegefall trotzdem darauf
verzichtet wird, diese Mittel heranzuziehen, tut
sich zumindest ein Widerspruch in den Zielen
der Politik auf.

Alternative Lösungsansätze sind insbe-
sondere:
4 Die Anhebung der Leistungssätze der

Pflegeversicherung, was zwangsläufig zu
höheren Beitragssätzen führen würde. In-
nerhalb der bisherigen Systematik sollte da-
bei an erster Stelle mit einer regelhaften
Dynamisierung der Leistungen nach § 30
SGB XI begonnen werden. In den maß-
geblichen „Orientierungswert“ sollten da-
bei nicht nur die allgemeine Inflationsrate,
sondern z. B. auch die speziellen Dienst-
leistungskosten der Pflegeanbieter eingehen
(spezielle Lohnentwicklung und Personal-
struktur etc.).
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4 Die Einführung von Steuerzuschüssen
zur Pflegeversicherung. Sie würde eine
Steigerung der Leistungen ohne Beitrags-
satzanhebung ermöglichen bzw. den Bei-
tragssatzanstieg dämpfen. Auch der GKV-
Spitzenverband fordert dies. Die „versi-
cherungsfremden Leistungen“ sollten vom
Staat übernommen werden. Dazu zählt der
GKV-SV vor allem die Leistungen der so-
zialen Sicherung der Pflegepersonen (§ 44
SGB XI) und die Leistungen im Rahmen
der stationären Pflege von Menschen mit
Behinderung (§ 43a SGB XI). Diese Leis-
tungen sind in der SPV in den letzten Jah-
ren deutlich gestiegen und beliefen sich im
Jahr 2018 auf rund 2,6Mrd. € (Kiefer 2019,
S. 24).

4 DieÜbernahmeder Investitionskosten für
die Pflegeheime durch die Länder, so wie
es ursprünglich im Pflege-VG 1994 vorge-
sehen war. Gemäß § 9 SGB XI liegt die Ver-
antwortung für die Planung und Förderung
der Pflegeeinrichtungen in der Zuständig-
keit der Länder. Wenn diese Kosten über-
nommen würden, führte das unmittelbar
zu einer Entlastung der Pflegebedürftigen
(§ 82 SGB XI). Die in § 9 Satz 3 SGB XI
erwähnten Einsparungen in der Sozialhil-
fe fallen auch heute noch an und beliefen
sich im Jahr 2015 auf rund fünf Milliarden
Euro (Bericht der Bundesregierung 2016
nach § 10 SGB XI). Allein im Jahr 2018
haben die Einrichtungen den Pflegebedürf-
tigen 4,1Mrd. € an Investitionskosten in
Rechnung gestellt (Kiefer 2019).Möglicher-
weise könnte sich auch der Bund mit einem
Zuschuss an der Investitionsfinanzierung
beteiligen, so wie es in der ursprünglichen
Fassung des Fraktionsentwurfs zum Pflege-
VG geregelt werden sollte.

4 Ergänzende private Versicherungen sind
ebenfalls eine Möglichkeit der finanziellen
Vorsorge. Die Form einer freiwilligen Zu-
satzversicherung, wie sie im Vierzehnten
Kapitel (§§ 126 ff. SGB XI) vorgesehen ist,
hat jedoch das Problem der Treffgenau-
igkeit. Selbst wenn die Förderbeträge hö-
her wären (und gleichgültig ob sie aus der

Pflegeversicherung oder aus Steuermitteln
kommen) gilt, dass gerade bei denjenigen,
die mit dem Eigenanteil überfordert wä-
ren, die Wahrscheinlichkeit zum Abschluss
einer ausreichenden Versicherung am ge-
ringsten wäre. Dieses Grundproblem wird
auch durch die neuesten Vorschläge der
PKV für Zusatzversicherungen nicht ge-
löst.18 Eine verpflichtende Lösung könn-
te dagegen organisatorisch im kollektiven
System verbleiben und liefe praktisch auf
eine Erweiterung des Pflegevorsorgefonds
hinaus (Aufbau eines kollektiven Kapital-
stocks zur Überbrückung des Rentenein-
stiegs der „Babyboomer“ bzw. zur Entlas-
tung der Beitragssätze ab dem Jahr 2035
nach den §§ 131 ff. SGB XI).

Weiter werden diskutiert die „Prüfung, ob die
Dauer der Zahlung der Eigenanteile zeitlich be-
grenzt werden kann, [. . . ] die Prüfung eines
pauschalenArbeitgeberbeitrags für geringfügig
Beschäftigte an die Pflegeversicherung (analog
dem Prinzip in der GKV)“ und die „Umset-
zung der AMSK-Beschlüsse zum Wechsel der
Finanzierungsverantwortung für die medizini-
sche Behandlungspflege sowie die geriatrische
Rehabilitation.“19

1.6 Schlussbemerkung und Fazit

Die dargestellten Überlegungen zeigen den
(auch strukturellen) Handlungsbedarf in der
Pflegeversicherung. Die Dramatisierung der
Probleme in der politischen Diskussion und
den Medien sollte jedoch nicht zu Hektik füh-
ren. Der scheinbar naheliegende Übergang zu
einer Vollversicherung ist nicht alternativlos.
Es gibt Lösungsansätze, die weniger tief in die
„Strukturen“ der Pflegeversicherung eingrei-
fen. Bevor man z. B. auf den „Sockel-Spitze-

18 PKV-Verband: Pressemitteilung vom 23.10.2019;
7 https://www.pkv.de/themen/pflege/neuer-
generationenvertrag/ Zugegriffen: 24. Januar 2020.

19 92. Gesundheitsministerkonferenz – Sonder-Kamin
„Weiterentwicklung der Pflegeversicherung“ am 11.
November 2019; Problemaufriss.

https://www.pkv.de/themen/pflege/neuer-generationenvertrag/
https://www.pkv.de/themen/pflege/neuer-generationenvertrag/
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Tausch“ orientiert, müssten die Implikationen
dieses Modells weiter durchdacht werden. Da-
bei zeigt sich, dass das Problem der steigen-
den „Eigenanteile“ mit mehreren Strukturpro-
blemen der Pflegeversicherung verknüpft ist.
Das betrifft insbesondere die Frage der Inves-
titionsfinanzierung der Heime, die Dynamisie-
rung der Pflegeleistungen und diverse Fragen
der Finanzierung im engeren Sinne (Verhält-
nis zur privaten Pflegeversicherung, Steuerfi-
nanzierung versicherungsfremder Leistungen
etc.). Auch dafür sind „strukturelle“ Reformen
erforderlich. Von einem „grundsätzlichen Sys-
temwechsel“ (SPD 2019, S 17) sollte trotzdem
nicht gesprochen werden. Denn viele „Struk-
turelemente“ der Pflegeversicherung haben seit
Einführung des Systems ihre Funktion erfüllt
und ihre Anpassungsfähigkeit bewiesen.

Neben den genannten Problemen gibt es al-
lerdings zwei grundsätzliche Herausforderun-
gen, die in der Gründungsphase der Pflegever-
sicherung keine oder nur eine geringe Rolle
gespielt haben:
4 Die Gesellschaft sollte mehr dafür tun,

die Pflegewahrscheinlichkeit zu reduzie-
ren bzw. die Einstufung in höhere Grade
des Pflegebedarfs zu vermeiden. Präventi-
on und Gesundheitsförderung spielen hier
eine wichtige Rolle, ebenso wie die Rehabi-
litation auch bei Pflegebedürftigen. Gelänge
es, die Pflegewahrscheinlichkeit zu redu-
zieren, reduzierte sich auch der benötigte
Kapital- und Personalbedarf in den Pflege-
einrichtungen etc.

4 Das fundamentale Problem für die Zukunft
der Pflege ist die Knappheit von Personal.
Wegen der demographischen Entwicklung
ist dieses Problem unausweichlich. Man
wird es allerdings nicht allein durch eine
bessere Wertschätzung und höhere Vergü-
tungen für das Pflegepersonal lösen. Auch
eine erfolgreicheRückgewinnung von abge-
wanderten Pflegekräften in ihren alten Be-
ruf und die Anwerbung von Personal aus
dem Ausland können nur einen Teilbei-
trag leisten. Viel zu wenig betrachtet wird
dagegen der Aspekt der Steigerung der
Produktivität in diesem Dienstleistungs-

bereich. Dabei stellt sich die generalisier-
te Maxime der Akademisierung der Pflege
möglicherweise sogar als Hemmnis heraus.
Sinnvolle Lösungen erfordern wahrschein-
lich sogar weniger starre Vorgaben als die,
die jetzt als „Lösungen“ verkauft werden
– vor allem einen variablen Qualifikati-
onsmix, der auch die fachlich differenzier-
te Delegation von Pflegeleistungen zulässt.
Außerdem sind (nicht nur dafür) erhebli-
che Investitionen in den Heimen (Heger
et al. 2019) in die bauliche und technische
Infrastruktur sowie die Digitalisierung des
Pflegebereichs20 erforderlich.

Neben den Anstrengungen zur Lösung der Fi-
nanzierungsprobleme müsste mehr als heute
auch über diese Themen nachgedacht werden.
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2Zusammenfassung
Die demographischen und gesellschaftlichenEnt-
wicklungen werden das deutsche Pflegesystem
in den kommenden Dekaden vor große Her-
ausforderungen stellen. Insofern lohnt ein Blick
über die Grenzen Deutschlands, wie andere
europäische Länder mit dieser Aufgabe umge-
hen. In diesem Zusammenhang wird die Aus-
gestaltung der Steuerungs-, Finanzierungs- und
Leistungsstruktur im schwedischen, niederländi-
schen und spanischen Pflegesystem beschrieben.
Darauf aufbauend werden die mit der unter-
schiedlichen Ausgestaltung der einzelnen Pflege-
systeme einhergehenden Anreize theoretisch aus-
geführt und die daraus gewonnenen Erkennt-
nisse im Kontext des deutschen Pflegesystems
diskutiert. Dieses bietet aufgrund der zentralen
Steuerungsstruktur und der daraus resultieren-
den einheitlichen Leistungsstruktur Anreize für
hohe Verteilungsgerechtigkeit. Ebenso sind Wei-
chen für hohe allokative Effizienz gestellt, da die
Finanzierung aus einer Hand keine Anreize zu
einer Leistungsverschiebung birgt. Als Nachteil
der monistischen und allein an Arbeitseinkom-
men anknüpfenden Finanzierung kann die Ten-
denz zu Unterversorgung gesehen werden.

Demographic and societal developments will
challenge the German long-term care system
throughout the coming decades,making it worth-
while to take a look abroad in order to learn
how other countries are tackling these challenges.
This chapter describes the regulatory and finan-
cial framework as well as the basic structure for
provision of care in three countries: Sweden, the
Netherlands and Spain. The incentives associ-
ated with the respective regulatory structures are
explained and discussed in the context of the
German care system. In Germany, central regu-
lation and the resulting uniform provision of care
are good preconditions for equity, but also for
high allocative efficiency due to comprehensive
financing responsibility. Public financing from
one source only which is related exclusively to
income fromwork, however, can be seen as a dis-
advantage because of the inherent incentive for
under-provision.

2.1 Einleitung

Demographische und gesellschaftliche Ent-
wicklungen, insbesondere eine alternde Bevöl-
kerung sowie die rückläufige Verfügbarkeit an
informell pflegenden Angehörigen, legen einen
steigenden Bedarf an (formellen) Pflegeleis-
tungen für die ältere Bevölkerung nahe, selbst
wenn sich der durchschnittliche Gesundheits-
zustand, wie in der Vergangenheit beobach-
tet, weiter bessert. In logischer Konsequenz
resultiert daraus ein steigender Bedarf an fi-
nanziellenMitteln zur Finanzierung der Pflege,
weswegen eine nachhaltige Finanzierung der
Langzeitpflege immer mehr in den Fokus der
(Gesundheits-)Politik gerückt wird.

Diese Entwicklungen werden in den kom-
menden Dekaden auch das deutsche Pflegesys-
tem vor große Herausforderungen stellen: So
wird der Anteil der über 80-jährigen Personen
von 5,9% im Jahr 2016 auf 13,3% im Jahr 2070
steigen und sich somit mehr als verdoppeln.
Ebenso werden sich die öffentlichen Ausga-
ben für Langzeitpflege stark erhöhen:Während
diese im Jahr 2016 noch 1,3% des BIP betru-
gen, werden sie im Jahr 2070 bei 2,7% des
BIP liegen (European Commission 2018). Da
auch andere europäische Länder vor ähnlich
großen Aufgaben stehen, lohnt ein Blick über
die Grenzen Deutschlands, um Best-Practice-
Modelle im Bereich der Pflege zu identifizieren
und Ansatzpunkte für Verbesserungen zu ge-
nerieren.

Ziel dieses Beitrages ist es somit, das deut-
sche Pflegesystem hinsichtlich der Steuerungs-,
Finanzierungs- und Leistungsstruktur einem
europäischen Vergleich zu unterziehen. Hierzu
wurden drei Länder ausgewählt, die einer-
seits eine andere Herangehensweise bei der
Steuerungs- und Finanzierungsstruktur des
Pflegesystems als Deutschland verfolgen und
andererseits unterschiedlichen Wohlfahrts-
staatsmodellen zugeordnet werden. Unter
diesen Gesichtspunkten werden Schweden, die
Niederlande und Spanien einem Vergleich un-
terzogen und im Folgenden hinsichtlich ihrer
Steuerungs-, Finanzierungs- und Leistungs-
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struktur näher beschrieben (.Abb. 2.1). Die
Steuerungsstruktur beschreibt dabei, welche
Verwaltungsebene und/oder welche Instituti-
on eine zentrale Rolle bei der Steuerung und
Ausgestaltung des Pflegesystems einnimmt,
die Finanzierungsstruktur hingegen, welches
Finanzierungsmodell dem Pflegesystem zu-
grunde liegt und welche Verwaltungsebene
bzw. Institution über welche Kompetenzen
bei der Mittelaufbringung verfügt. Der Ab-
schnitt zur Leistungsstruktur schließlich legt
dar, wer für die Feststellung des Pflegebedarfs
verantwortlich zeichnet undwelche Geld- und/
oder Sachleistungen den pflegebedürftigen
Personen unter welchen Voraussetzungen zur
Verfügung stehen.

Der Beitrag schließt mit einer Diskussion,
die zum einen die durch die unterschiedli-
che Ausgestaltung der Steuerungs- und Finan-
zierungsstruktur entstehenden Anreize auf die
Leistungsstruktur theoretisch beschreibt und
zum anderen die daraus gewonnenen Erkennt-
nisse im Kontext des deutschen Pflegesystems
diskutiert.

Die Grundlage dieses Beitrags bildet der
Bericht „Zukünftige Finanzierung der Lang-
zeitpflege – Ansatzpunkte für Reformen“ aus
dem Jahr 2020, der von den drei Autorinnen
und Autoren im Auftrag des österreichischen
Bundesministeriums für Arbeit, Soziales, Ge-
sundheit und Konsumentenschutz erstellt wur-
de (BMASGK 2020).
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2.2 Länderportraits

2.2.1 Schweden

Dem schwedischen Pflegesystem liegt das so-
zialdemokratische Wohlfahrtsstaatsmodell zu-
grunde. Dieses zeichnet sich dadurch aus, dass
die Gesamtbevölkerung als Zielgruppe gilt,
ein umfassendes Leistungsangebot vorliegt und
der Staat der Hauptakteur in der Leistungs-
erbringung ist (Peterson 2017; Vogliotti und
Vattai 2014).

Die Verantwortung für die Organisation
und Finanzierung der Pflege liegt somit größ-
tenteils auf staatlicher Ebene und nicht bei den
Einzelpersonen und ihren Familien, auch wenn
letzteren imBereich der informellen Pflege eine
immer größer werdende Rolle zukommt. Das
schwedische Pflegesystem ist somit als univer-
sell einzustufen, gilt als sehr umfassend und
verfolgt das explizite Ziel, älteren Personen ein
„Altern in Würde“ zu ermöglichen (Meagher
und Szebehely 2013; Schön und Heap 2018).

2Steuerungsstruktur
Schweden ist ein dezentraler Einheitsstaat, was
bedeutet, dass dem Zentralstaat die gesamte le-
gislative Kompetenz unterliegt und dieser die
Durchführung von bestimmten Aufgaben an
untergeordnete Körperschaften delegiert. Die
schwedische Verfassung sieht dazu zwei unter-
geordnete Verwaltungsebenen vor, namentlich
die regionale Ebene, die aus 21 Provinzen be-
steht, sowie die kommunale Ebene mit 290 Ge-
meinden (Schön und Heap 2018).

Der Zentralstaat hat die Zuständigkeiten
für das Sozialwesen, zu dem auch die Pflege
zählt, an die Gemeinden delegiert und spielt in-
sofern bei der konkreten Steuerung des schwe-
dischen Pflegesystems eine eher untergeordne-
te Rolle. Diese besteht vor allem in der Zielset-
zung und Rahmengesetzgebung und in einer
Aufsichts- und Beratungsfunktion (Meagher
und Szebehely 2013; Schön und Heap 2018).

Die Provinzen zeichnen für die Gesund-
heitsversorgung verantwortlich und sind da-
durch nicht in die Pflege involviert, die Ge-

meinden hingegen nehmen bei der Steuerung
des Pflegesystems eine zentrale Rolle ein, da
sie sowohl für die Leistungserbringung als auch
für die Finanzierung der Pflege verantwortlich
sind. Die Gemeinden können als Selbstverwal-
tungskörper relativ autonom agieren und be-
sitzen zudem auch Einnahmenkompetenz, d. h.
sie können über ihre Budgets autonom verfü-
gen sowie die Höhe der kommunalen Steuer-
sätze selbstständig festsetzen (Peterson 2017;
Schön und Heap 2018; Szebehely und Tryde-
gård 2012).

2Finanzierungsstruktur
Das schwedische Pflegesystem gilt, gemessen
am Anteil der Pflegeausgaben am Bruttoin-
landsprodukt (BIP), als eines der umfang-
reichsten im europäischen Vergleich und liegt
hinter denNiederlanden an zweiter Stelle. Kon-
kret lag das Ausgabenniveau im Jahr 2016 bei
3,2% des BIP und somit weit über dem EU27-
Durchschnitt von 1,3%. Die Finanzierung der
Pflege erfolgt zu 95% aus allgemeinen, nicht
zweckgebundenen Steuermitteln und zu 5%
aus privaten Mitteln (European Commission
2018; Schön und Heap 2018).

Über das nationale Steueraufkommen, das
aus nationalen Einkommensteuern sowie indi-
rekten Steuern besteht, werden rund 5% der
Pflegeausgaben finanziert (Schön und Heap
2018).Der nationaleAnteil an den Pflegeausga-
ben wird mittels einer pauschalen (und nicht-
zweckgebundenen) Zuweisung an die Gemein-
den – angepasst an deren Größe – ausgezahlt
(Anell et al. 2012). Über das kommunale Steu-
eraufkommen, das zum größten Teil aus Ein-
nahmen der kommunalen Einkommenssteuer
gebildet wird, werden rund 90% der Pflege-
ausgaben bestritten (Schön und Heap 2018).
Der kommunale Einkommensteuersatz variiert
zwischen den einzelnen Gemeinden: Im Jahr
2019 lag dieser durchschnittlich bei 32,19%
des steuerpflichtigen Einkommens, schwankte
jedoch zwischen 29,18 und 35,15% (Statistics
Sweden 2018).

Die privaten Haushalte tragen ebenfalls zur
Finanzierung der Pflege bei, wenngleich in ei-
nem vergleichsweise sehr geringen Ausmaß:
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Der private Finanzierungsanteil an den ge-
samten Pflegeausgaben liegt bei ungefähr 5%
(Directorate-General for Economic and Finan-
cial Affairs und Economic Policy Committee
2016; Schön und Heap 2018). Die privaten Zu-
zahlungen orientieren sich amEinkommen der
pflegebedürftigen Personen und werden an die
Gemeinde gezahlt, unabhängig davon, ob die
Pflegeleistungen von öffentlichen oder priva-
ten Anbietern bezogen werden (Peterson 2017;
Szebehely und Trydegård 2012). Dabei können
die Gemeinden die Höhe der privaten Zuzah-
lung selbst festsetzen, diese muss sich jedoch
innerhalb der nationalen Vorgaben von max.
200 € pro Monat bewegen (Erlandsson et al.
2013). Selbstbeteiligungen müssen sowohl im
ambulanten als auch im (teil-)stationären Be-
reich geleistet werden, in Pflegeheimen ist Un-
terkunft und Verpflegung separat zu bezahlen
(Peterson 2017).

2Leistungsstruktur
Im schwedischen Pflegesystem gibt es so-
wohl Geld- als auch Sachleistungen, letzteren
kommt mit rund 95% aller Pflegeleistungen
jedoch die bei Weitem größere Bedeutung zu
(Directorate-General for Economic and Finan-
cial Affairs und Economic Policy Committee
2016). Im Jahr 2017 nahmen 16,2% aller über
65-jährigen Personen Sachleistungen in An-
spruch, davon entfielen 4,3% auf stationäre
und 11,9% auf ambulante Pflege (OECD 2020).
Diese Zahlen bestätigen den von der Politik
gewünschten Trend zu einer Deinstitutionali-
sierung der Pflege in den letzten Jahren (Schön
und Heap 2018).

Die Feststellung, ob und welche Personen
Anspruch auf Pflegeleistungen haben, obliegt
den Gemeinden. Dies erfolgt anhand einer Be-
darfsprüfung bei der die finanzielle Bedürftig-
keit der pflegebedürftigen Personen unberück-
sichtigt bleibt. Im Zuge der Bedarfsprüfung
steht es den einzelnen Gemeinden laut dem
„Gesetz über das Sozialwesen“ (sv.: Socialtjänst-
lagen) frei zu definieren und zu entscheiden,
welche Personen Anspruch auf Pflegeleistun-
gen haben und wie dieser Anspruch ausgestal-
tet ist. Im Zuge der Leistungserbringung exis-

tieren für die Gemeinden hinsichtlich Art und
Umfang der zur erbringenden Geld- und/oder
Sachleistungen keine verbindlichen Vorgaben,
wodurch es zu einem großen Ausmaß an regio-
naler Variation kommt (Socialdepartementet
1982). Seit der Reform im Jahr 2009 können
die Gemeinden zur Bereitstellung der Leistun-
gen sowohl öffentliche als auch privateAnbieter
heranziehen (Schön und Heap 2018).

Sachleistungen werden von der Gemein-
de zur Verfügung gestellt und umfassen am-
bulante, teilstationäre und stationäre Pflege,
Hauskrankenpflege, Essen auf Rädern, Fahr-
tendienste sowie Wohnraumanpassungen und
den Hausnotruf. Im Bereich der ambulanten
Pflege wird Hilfestellung bei Haushaltstätigkei-
ten (z. B. beim Einkaufen, Kochen,Wäsche wa-
schen) sowie bei der persönlichen Pflege (z. B.
beim Ankleiden, Waschen) gegeben und darü-
ber hinaus emotionale und soziale Unterstüt-
zung angeboten (Directorate-General for Eco-
nomic and Financial Affairs und Economic Po-
licy Committee 2016; Peterson 2017; Szebehely
und Trydegård 2012).

Geldleistungen werden ebenfalls von der
Gemeinde zur Verfügung gestellt. Generell gibt
es zwei Arten vonGeldleistungen: Während ei-
ne Art Pflegegeld (sv.: hemvårdsbidrag) in der
Höhe von maximal 450 € pro Monat zusätzlich
zu den Sachleistungen an die pflegebedürfti-
gen Personen für die Pflege durch Familien-
mitglieder ausgezahlt wird, besteht durch den
sogenannten Pflegepersonenzuschuss (sv.: an-
höriganställing) dieMöglichkeit, dass pflegende
Angehörige unter 65 Jahren von den jewei-
ligen Gemeinden angestellt werden, um die
Pflegearbeit zu verrichten. Durch die regiona-
le Variation existieren Geldleistungen jedoch
nicht in jeder Gemeinde bzw. unterscheiden
sich stark bezogen auf ihr Ausmaß, ihre Höhe
und ihre Zugangsregelungen (Schön und Heap
2018).
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2.2.2 Niederlande

Das niederländische Pflegesystem fußt auf dem
konservativen Wohlfahrtsstaatsmodell und da-
mit auf dem Subsidiaritätsprinzip. Der Staat
greift nur dann ein, wenn die Familie die Erfor-
dernisse bzw. Bedürfnisse ihrer zu pflegenden
Angehörigen nicht mehr erfüllen kann (Vo-
gliotti und Vattai 2014). Aus der Sozialversi-
cherungstradition kommend, macht der Staat
hierbei jedoch keineswegs finanzielle Aspekte
zum Hauptkriterium. In diesem Sinne ist das
niederländische Modell ebenso wie das schwe-
dische universell angelegt.

Im Zeitraum von 2007 bis 2015 wurde das
niederländische Pflegesystem in mehreren Stu-
fen umfassend reformiert. Bis zum Jahr 2015
existierte eine umfassende Pflegeversicherung,
die für sämtliche Bereiche der Pflege verant-
wortlich zeichnete und durch das Pflegegesetz
AWBZ (nl.: Algemene wet Bijzondere Ziektekos-
ten) geregelt wurde. Im Zuge einer Reform im
Jahr 2015 wurde die umfassende Zuständigkeit
der Pflegeversicherung aufgelöst und die Zu-
ständigkeiten neu verteilt (siehe unten). Ziel
der Reform war es, die Koordination zwischen
Pflegeleistungen und Betreuungsleistungen zu
verbessern und die Anreize für eine effiziente
Leistungserbringung zu stärken. Die Nieder-
lande beschritten dabei den umgekehrten Weg
als die meisten Länder, die in der Regel beab-
sichtigen, zersplitterte Zuständigkeiten in einer
organisatorischen Hand zusammenzuführen.

2Steuerungsstruktur
Die Niederlande sind ein dezentraler Einheits-
staat; insofern obliegt die gesamte legislative
Kompetenz dem Zentralstaat, der die Durch-
führung bestimmter Aufgaben an zentrale In-
stitutionen (z. B. Pflegeversicherung, Kranken-
versicherung) und an untergeordnete Verwal-
tungsebenen delegiert. In den Niederlanden
bestehen zwei untergeordneteVerwaltungsebe-
nen: 1) die regionale Ebene, welche aus zwölf
Provinzen besteht, die im Pflegesystem kei-
ne Rolle spielen, und 2) die kommunale Ebe-
ne, welche von 355 Gemeinden gebildet wird

(Directorate-General for Economic and Finan-
cial Affairs und Economic Policy Committee
2016).

Seit der Reform des Pflegesystems und der
darin enthaltenen Neuaufteilung der Zustän-
digkeiten ist nicht mehr trennscharf abzugren-
zen, welche Stelle die wesentlichste Rolle in
Steuerung des Pflegesystems spielt. Der Zen-
tralstaat hat die Zuständigkeiten nach Leis-
tungsbereichen strukturiert und an die Pfle-
geversicherung, die Krankenversicherung und
die Gemeinden delegiert und nimmt dabei
selbst sowohl eine steuernde als auch eine ko-
ordinierende und überwachende Funktion ein.
Die Zuständigkeiten im niederländischen Pfle-
gesystem stellen sich damit wie folgt dar:
4 Die Pflegeversicherung wird durch das

Pflegeversicherungsgesetz (nl.: Wet Lang-
durige Zorg, WLZ) geregelt und ist für die
Rund-um-die-Uhr-Pflege und -Betreuung
verantwortlich (Ministry of Health,Welfare
and Sport 2018).
Der Zentralstaat greift steuernd in die Pfle-
geversicherung ein, indem er die Beiträ-
ge zur Pflegeversicherung gesetzlich fest-
legt und die finanzielle Letztverantwortung
trägt (Ministry of Health,Welfare and Sport
2018).

4 Die Krankenversicherung wird durch das
Krankenversicherungsgesetz (nl.: Zorg-
verzekeringswet, Zvw) geregelt und ist für
die Form der Pflege zuständig, die (noch)
nicht die Kriterien einer Rund-um-die-
Uhr-Pflege erfüllt. Die einzelnen privaten
Krankenversicherungsgesellschaften ste-
hen dabei in einem regulierten Wettbewerb
zueinander und können von den Versicher-
ten frei gewähltwerden (Ministry ofHealth,
Welfare and Sport 2018).
Der Zentralstaat greift steuernd in die Akti-
vitäten der Krankenversicherungen ein, in-
dem er die Leistungen eines Basispakets,
die Höhe der privaten Zuzahlungen und die
Tarife für gewisse Leistungen festlegt (Mi-
nistry of Health, Welfare and Sport 2018).

4 Die Gemeinden sind für die Betreuung
zuständig. Die gesetzliche Verankerung
hierfür findet sich im Sozialhilfegesetz
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(nl.: Wet Maatschappelijke Ondersteuning,
Wmo) wieder.
Die Zuständigkeiten im Bereich der Be-
treuungsleistungen sind zwischen Zentral-
staat und Gemeinden geteilt. Der Zentral-
staat gibt einen Rahmen vor, innerhalb des-
sen die Gemeinden über einen gewissen
Entscheidungs- undKonkretisierungsspiel-
raum verfügen, d. h. er bestimmt, welche
Betreuungsleistungen zu erbringen sind.
Die Gemeinden hingegen legen fest, wie sie
Betreuungsleistungen erbringen (Ministry
of Health, Welfare and Sport 2018).

2Finanzierungsstruktur
Im niederländischen Pflegesystem lag das Aus-
gabenniveau im Jahr 2016 bei 3,5% des Brut-
toinlandsproduktes (BIP) und steht somit an
der Spitze der europäischen Länder (Euro-
pean Commission 2018). Die Finanzierung der
Pflege erfolgt aus Steuer-, Sozialversicherungs-
und privaten Mitteln. Da sich auch die Fi-
nanzierung nach den unterschiedlichen Zu-
ständigkeiten richtet, erfolgt die Darstellung
der Finanzierungsstruktur des niederländi-
schen Pflegesystems ebenfalls nach den ver-
schiedenen Bereichen: Von den Ausgaben ent-
fielen 60% auf Leistungen im Rahmen des
WLZ, 13% auf Leistungen imRahmendes Zvw
und 27% auf Leistungen im Rahmen vonWmo
(Alders und Schut 2019).
4 DiePflegeversicherung speist sich aus Bei-

trägen in Höhe von 9,65% der Einkom-
menssteuer, mit einer jährlichen Obergren-
ze von 3.589 € pro Person. Zusätzlich ha-
ben Personen bei der Inanspruchnahme
von WLZ-Leistungen national einheitliche
Zuzahlungen zu leisten. Diese hängen ei-
nerseits vom Einkommen und andererseits
von Faktoren wie z. B. dem Alter (älter
oder jünger als 65 Jahre), dem Familien-
stand (alleinlebend oder in Ehe bzw. Part-
nerschaft) und dem Pflegesetting (statio-
när oder ambulant) ab. Die eingehobenen
Mittel werden an den Pflegefonds übermit-
telt, der vom niederländischen nationalen
Gesundheitsinstitut (nl.: Zorginstituut Ne-
derland) verwaltet wird. Wenn die Mittel

des Pflegefonds zur Finanzierung derWLZ-
Leistungen nicht ausreichen, ersetzt die nie-
derländische Regierung den Fehlbetrag aus
dem allgemeinen Budget (Kelders und de
Vaan 2018; Ministry of Health, Welfare and
Sport 2018).

4 In den einzelnen Krankenversiche-
rungsgesellschaften werden die Mittel
einerseits über Beiträge der Versicher-
ten und andererseits über Mittel aus dem
Krankenversicherungsfonds aufgebracht.
Die Beiträge der Versicherten werden
im Wesentlichen über zwei Schienen
eingehoben: Erstens entrichten alle ver-
sicherten Personen ab dem 18. Lebensjahr
eine Versicherungsprämie an ihre Kran-
kenversicherung. Diese beläuft sich auf
durchschnittlich rund 1.300 € pro Jahr.
Zweitens entrichten alle versicherten Perso-
nen ab dem 18. Lebensjahr zusätzlich eine
Franchise in der Höhe von max. 385 € pro
Jahr an ihre Krankenversicherung, die aber
erst bei einer allfälligen Inanspruchnah-
me von Leistungen schlagend wird. Einige
Leistungen, wie z. B. Leistungen von All-
gemeinmedizinerinnen und -medizinern
und Leistungen im Rahmen der Pfle-
ge, sind von den Franchise-Zahlungen
ausgenommen. Abgesehen von der Versi-
cherungsprämie und der Franchise fallen
bei der Inanspruchnahme von einigen
genau festgelegen Leistungen abermals
private Zuzahlungen von Seiten der versi-
cherten Personen an. Zu diesen Leistungen
gehören z. B. Krankentransport, Hörgeräte
oder orthopädische Schuhe. Die Mittel aus
dem Krankenversicherungsfonds setzen
sich aus einkommensabhängigen Beiträgen
der Arbeitgeberinnen und Arbeitgeber und
staatlichen Zuschüssen für die Versorgung
von Personen unter dem 18. Lebensjahr
zusammen und werden mittels risikoadjus-
tierter Pauschalen je versicherter Person an
die einzelnen Krankenversicherungsgesell-
schaften ausbezahlt. Die risikoadjustierten
Pauschalen errechnen sich unter anderem
aus dem Inanspruchnahmeverhalten in der
Vergangenheit sowie weiteren Indikatoren
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wie z. B. Alter, Einkommensart und Wohn-
ort (Kelders und de Vaan 2018; Kroneman
et al. 2016; Ministry of Health, Welfare and
Sport 2018).

4 Die einzelnen Gemeinden erhalten vom
Zentralstaat über einen Gemeindefonds ein
nicht-zweckgebundenes Budget für die Fi-
nanzierung ihrer Leistungen, zu denen im
Pflegebereich Betreuungsleistungen zählen.
Die Zuweisung des Budgets erfolgt un-
ter Berücksichtigung der Zusammenset-
zung der kommunalen Bevölkerung. Be-
treuungsbedürftige Personen haben bei der
Inanspruchnahme von Wmo-Leistungen
private Zuzahlungen zu leisten. Die Ge-
meinden haben innerhalb einer gesetzlich
festgelegten Bandbreite die Höhe der Zu-
zahlungen festzulegen; diese hängt vonEin-
kommen, Vermögen, Alter und Haushalts-
größe der pflegebedürftigen Person sowie
von der Art der Leistung ab (Kelders und de
Vaan 2018; Ministry of Health, Welfare and
Sport 2018).

2Leistungsstruktur
Das niederländische Pflegesystem kennt so-
wohl Sach- als auch Geldleistungen, wobei
den Sachleistungen die bedeutendere Rolle zu-
kommt. Im Jahr 2016 nahmen 13,0% aller über
65-jährigen Personen Sachleistungen in An-
spruch, davon entfielen 4,4% auf stationäre
und 8,6% auf ambulante Pflege (OECD 2020).

Die geteilten Zuständigkeiten im nieder-
ländischen Pflegesystem spiegeln sich auch bei
der Feststellung wider, ob undwelche Personen
Anspruch auf Pflegeleistungen haben: Für die
Bedarfsfeststellung auf Leistungen im Rahmen
des WLZ ist das unabhängige Assessmentzen-
trum CIZ (nl.: Centrum Indicatiestelling Zorg)
verantwortlich. Dieses führt zur Beurteilung
des Pflegebedarfs ein unabhängiges, objekti-
ves und ganzheitliches Assessment auf Basis
national einheitlicher Kriterien durch. Das As-
sessment legt damit aber noch kein bestimm-
tes Pflegesetting wie stationäre bzw. ambulan-
te Leistungserbringung fest (Alders und Schut
2019; Directorate-General for Economic and
Financial Affairs und Economic Policy Com-

mittee 2016). Die Feststellung, ob eine Per-
son Anspruch auf Pflegeleistungen im Rahmen
des Zvw hat, liegt bei den Vertragseinrichtun-
gen der Krankenversicherungen (Ministry of
Health, Welfare and Sport 2018). Die Bedarfs-
feststellung für Betreuungsleistungen im Rah-
men des Wmo fällt in den Verantwortungsbe-
reich der einzelnen Gemeinden. Das Assess-
ment erfolgt durch Bedienstete der Gemein-
den, die darüber entscheiden, ob und welche
Art von Betreuungsleistungen den Personen
zugesprochen wird. Da keine national einheit-
lichen Kriterien darüber festgelegt sind, wel-
che persönliche Situation zu welchem konkre-
ten Anspruch an Betreuungsleistungen führt,
kommt es zu einer großen regionalen Varia-
tion des zugesprochenen Leistungsausmaßes.
Die Abgrenzung zwischen den Zuständigkei-
ten des WLZ und des Wmo ist nicht immer
ganz eindeutig, da sie sich nicht nach dem Set-
ting der Leistungserbringung richtet, sondern
nach dem individuellen Pflege- bzw. Betreu-
ungsbedarf. Für die Gemeinden besteht daher
der Anreiz, Personen mit hohem Betreuungs-
bedarf in den Zuständigkeitsbereich des WLZ
zu überführen, da das WLZ auch für eine Be-
treuung zu Hause zuständig ist, sofern diese
rund um die Uhr benötigt wird (Alders und
Schut 2019).

Auch bei der Bereitstellung der Sachleistun-
gen sind die geteilten Zuständigkeiten im nie-
derländischen Pflegesystem evident und wer-
den im Folgenden beschrieben:Wenn eine Per-
son aufgrund des festgestellten Pflegebedarfs
in den Zuständigkeitsbereich des WLZ fällt,
ist die Pflegeversicherung für die Bereitstellung
sämtlicher notwendiger Sachleistungen ver-
antwortlich, d. h. für sowohl Pflegeleistungen
als auch Betreuungsleistungen. Insofern ste-
hen pflegebedürftigen Personen imVerantwor-
tungsbereich desWLZ folgende Sachleistungen
zur Verfügung: stationäre Pflege, mobile Pflege,
Betreuungsleistungen, Pflege- und Betreuungs-
leistungenmit demFokus, die Selbstständigkeit
zu erhalten bzw. zu erhöhen, undFahrtendiens-
te. Fällt eine Person nach der Bedarfsfeststel-
lung in den Verantwortungsbereich des Zvw,
stehen ihr im Pflegebereich Pflegeleistungen
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und Rehabilitationsleistungen zur Verfügung.
Personen, die in den Zuständigkeitsbereich des
Wmo fallen, können Sachleistungen in Form
von Betreuungsleistungen (z. B. Unterstützung
bei der Haushaltsführung) und medizinischen
Hilfsmitteln (z. B. Rollstühle) inAnspruch neh-
men. Pflegebedürftige Personen können Sach-
leistungen des Zvw und Wmo parallel in An-
spruch nehmen (Kelders und de Vaan 2018;
Ministry of Health, Welfare and Sport 2018).

Wie eingangs erwähnt spielen Sachleis-
tungen im niederländischen Pflegesystem die
weitaus bedeutendere Rolle als Geldleistun-
gen. Dennoch können pflegebedürftige Per-
sonen, die einen Anspruch auf Sachleistun-
gen im Rahmen des WLZ bzw. Wmo haben,
unter gewissen Voraussetzungen für Geldleis-
tungen optieren, nämlich dann, wenn sie die
Pflege selbst organisieren. Bei den Geldleistun-
gen handelt es sich nicht um eine (von der
Pflegedürftigkeit abhängige) Pauschalzahlung,
sondern um ein personengebundenes Budget
(nl.: persoonsgebonden budget), das die nachge-
wiesenen Kosten der selbstorganisierten Pfle-
ge bzw. Betreuung abdeckt. Die personenge-
bundenen Budgets werden nicht ausbezahlt,
sondern durch eine staatliche Stelle (nl.: So-
ciale Verzekerings Bank) für die pflegebedürf-
tigen Personen verwaltet. Sowohl die Pflege-
versicherung als auch die Gemeinden stehen
der Gewährung von personenbezogenen Bud-
gets reserviert gegenüber, u. a. deswegen, weil
sich die Qualitätssicherung der erbrachen Pfle-
ge mitunter sehr schwierig gestalten kann. Aus
diesem Grund wurden auch die Voraussetzun-
gen für die Gewährung von personenbezoge-
nen Budgets deutlich verschärft (Directorate-
General for Economic and Financial Affairs
und Economic Policy Committee 2016; Kelders
und de Vaan 2018).

2.2.3 Spanien

Dem spanischen Pflegesystem liegt das me-
diterrane Wohlfahrtsstaatsmodell zugrunde.
Dieses Modell sieht die Pflege im Verantwor-

tungsbereich von den Einzelpersonen und ih-
ren Familien, wodurch der Staat eineNebenrol-
le spielt und der informellen Pflege große Be-
deutung zukommt (Vogliotti und Vattai 2014).
Die traditionell dominierende Rolle der Fami-
lie in der Pflege führt unter anderem dazu, dass
der Anteil öffentlicher Ausgaben im internatio-
nalen Vergleich eher niedrig ausfällt, während
private Zuzahlungen eher hoch sind (Costa-
Font und Courbage 2012; European Commis-
sion 2018).

Das spanische Pflegesystem in seiner heuti-
gen Form wurde im Jahr 2007 durch ein um-
fassendes Pflegegesetz (sp.: Ley de Promoción
de la Autonomía Personal y Atención a las Per-
sonas en situación de Dependencia; oder auch
„Gesetz 39/2006“) begründet. Dieses gewährt
nunmehr einen universellen und bedarfsge-
rechten Anspruch auf Pflegeleistungen und be-
trachtet den Zugang als ein subjektives Recht.
Die Finanz- und Wirtschaftskrise 2008 hatte
starke Auswirkungen auf das Pflegesystem, ins-
besondere durch die Begrenzung der öffentli-
chen Ausgaben und damit verbundene Leis-
tungsverschiebungen und -kürzungen (Pena-
Longobardo et al. 2016; Rodríguez Cabrero
et al. 2018).

2Steuerungsstruktur
Spanien ist ein dezentraler Einheitsstaat, der
über dezentrale Organe der Selbstverwaltung
verfügt, die zentral beaufsichtigt werden. Da-
durch obliegt demZentralstaat zwar die gesam-
te legislative Kompetenz, die Durchführung
von bestimmten Aufgaben wird aber an un-
tergeordnete Verwaltungsebenen delegiert. Die
spanische Verfassung sieht dazu vor allem die
17 autonomen Regionen vor, den 8.122 Ge-
meinden kommt nur eine untergeordnete Rolle
zu (Rodríguez Cabrero et al. 2018).

Der Zentralstaat hat die Kompetenzen in
den Bereichen Gesundheit und Soziales, in die
auch die Pflege fällt, an die Regionen delegiert
und nimmt somit bei der Steuerung des spani-
schen Pflegesystems eine koordinierende Rolle
ein. Er setzt die gesetzlichen Rahmenbedin-
gungen, verhandelt mit den Regionen über das
Angebot an sowie die Finanzierung von Pfle-
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geleistungen und legt ein bedarfsabhängiges,
national einheitliches Minimum an Pflegeleis-
tungen fest (Gallego und Subirats 2012; Pena-
Longobardo et al. 2016; Rodríguez Cabrero
et al. 2018).

Die Regionen stellen die operative Struktur
des spanischen Pflegesystems dar und sind für
die Bereitstellung der Pflegeleistungen verant-
wortlich. Im Zuge dessen obliegt ihnen auch
die Koordination und das Management des
Leistungsangebots, die Feststellung undBewer-
tung des Pflegebedarfs anhand einer national
einheitlichen Skala sowie die tatsächliche Zu-
erkennung der Pflegeleistungen. Als Selbstver-
waltungskörper können die Regionen dieHöhe
der regionalen Steuersätze selbstständig fest-
setzen und die Einnahmen daraus zur Finan-
zierung der Pflegeleistungen verwenden (Lago-
Peñas et al. 2018; Pena-Longobardo et al. 2016;
Rodríguez Cabrero et al. 2018).

2Finanzierungsstruktur
Im spanischen Pflegesystem lag das Ausgaben-
niveau im Jahr 2016 bei 0,9% des Bruttoinland-
produkts (BIP) und somit unter dem EU27-
Durchschnitt von 1,3% (European Commissi-
on 2018). Die Pflegeausgaben für die öffentlich
finanzierten Pflegeleistungen beliefen sich im
Jahr 2018 auf rund 8,3Mrd. EUR. Die Finan-
zierung der Pflege erfolgt dabei zu 79% aus
allgemeinen Steuermitteln und zu 21% aus pri-
vaten Mitteln (Pena-Longobardo 2019).

Der öffentliche Anteil an den Pflegeaus-
gaben wird gemeinschaftlich vom Zentralstaat
und den Regionen auf Basis von allgemei-
nen Steuern finanziert. Dabei wird zwischen
drei verschiedenen Leistungspaketen unter-
schieden: 1) Basispaket an Leistungen, welches
vomZentralstaat finanziertwird, 2) gemeinsam
vereinbartes Zusatzpaket an Leistungen, wel-
ches vom Zentralstaat und den Regionen ko-
finanziert wird, und 3) regionales Zusatzpaket,
welches von den Regionen finanziert wird und
im Zuge dessen die Regionen weitere zusätz-
liche Leistungen für ihre Bevölkerung anbie-
ten können. Der nationale Steueranteil an den
Pflegeausgaben beträgt rund 16%, der regiona-
le Steueranteil hingegen beläuft sich auf 63%

und wird aus dem regionalen Steueraufkom-
men bestritten (Pena-Longobardo2019; Rodrí-
guez Cabrero et al. 2018).

Die privatenHaushalte beteiligen sich zu et-
wa einemFünftel an den Pflegeausgaben (Pena-
Longobardo 2019). Die privaten Zuzahlungen
sind einkommensabhängig ausgestaltet, rich-
ten sich nach derArt der Leistung und variieren
stark zwischen den einzelnen Regionen. Der
Anteil der privatenHaushalte an den Pflegeaus-
gaben kann daher im Einzelfall auf bis zu 90%
derGesamtkosten steigen, insbesondere bei der
Inanspruchnahme von stationären Pflegeleis-
tungen (Directorate-General for Economic and
Financial Affairs und Economic Policy Com-
mittee 2016; Rodríguez Cabrero et al. 2018).

2Leistungsstruktur
Im spanischen Pflegesystem gibt es sowohl
Geld- als auch Sachleistungen, wobei letzte-
re mit rund 57% aller Pflegeleistungen leicht
überwiegen (Rodríguez Cabrero et al. 2018).
Dies entspricht auch den Intentionen des Ge-
setzes 39/2006, demzufolge Sachleistungen die
Regel und Geldleistungen eher die Ausnah-
me sein sollen (Pena-Longobardo et al. 2016).
In Spanien überwiegt die ambulante gegen-
über der stationären Pflege. Dies wird unter
anderem dadurch deutlich, dass rund 32% al-
ler Leistungsempfängerinnen und -empfänger
ambulante Pflegeleistungen in Anspruch neh-
men, während es im Bereich der stationä-
ren Pflege rund 13% sind (Rodríguez Cabrero
et al. 2018). Auch bei Betrachtung der über
65-jährigen Personen stellt sich diese Situati-
on ähnlich dar: Von den 11% aller über 65-
jährigen Personen, die im Jahr 2018 Pflegeleis-
tungen in Anspruch genommen haben, entfie-
len 2,2% auf stationäre und 8,8% auf ambu-
lante Pflege (OECD 2020). Im Vergleich zu an-
deren europäischen Ländern ist der Anteil der
Personen, die formelle Pflegeleistungen erhal-
ten, eher geringer, was auf die Bedeutung der
informellen Pflege innerhalb des spanischen
Pflegesystems hinweist.

Ob und welcher Pflegebedarf vorliegt, stel-
len dieRegionen auf Basis einer reinenBedarfs-
prüfung fest. Dazu wird ein national einheit-
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liches Assessmentinstrument verwendet, das
nach drei verschiedenen Abhängigkeitsgraden
unterscheidet, die je nach Ausmaß an notwen-
diger Hilfeleistung variieren. Pflegegrad 1 steht
dabei für die leichteste Form der Pflegebedürf-
tigkeit, die unregelmäßige Unterstützung ein-
mal pro Tag verlangt, und Pflegegrad 3 für
die schwerste, die durchgängige Hilfe mehr-
mals pro Tag erforderlich macht. Nach der
Feststellung des Pflegebedarfs wird vom Sozi-
aldienst ein personalisierter bedarfsorientierter
Pflegeplan entwickelt, der auch eine dem Ab-
hängigkeitsgrad entsprechende Auflistung aller
Pflegeleistungen beinhaltet (Rodríguez Cabre-
ro et al. 2018).

Die wichtigsten Sachleistungen im spani-
schen Pflegesystem sind ambulante und (teil-)
stationäre Pflegeleistungen, (spezialisierte) Ta-
geszentren sowie technische Unterstützungs-
möglichkeiten (z. B. Beratung übers Internet,
Hausnotruf, Überwachungssysteme). Anbieter
von Pflegeleistungen können in der Regel nicht
selbst gewählt werden und richten sich außer-
halb der national einheitlichen Basisleistungen
nach der regionalen Verfügbarkeit. Dies führt
in der Praxis zu großen Unterschieden im Leis-
tungsniveau zwischen den einzelnen Regionen
(Rodríguez Cabrero et al. 2018).

Geldleistungen werden für informelle Pfle-
ge und persönliche Unterstützung im eigenen
Heim sowie für den Zukauf von Sachleistun-
gen gewährt und können nur zweckgebunden
verwendet werden. Die monatlichen Geldleis-
tungen richten sich in ihremAusmaß und ihrer
Höhe nach dem Grad der Pflegebedürftigkeit
und den finanziellen Ressourcen der betrof-
fenen Personen: Im Jahr 2018 lagen sie zwi-
schen 153 € (Pflegegrad 1) und 387,64 € (Pfle-
gegrad 3) für informelle Pflege und zwischen
300 € und 715 € für persönliche Unterstützung
bzw. den Zukauf von Sachleistungen (Rodrí-
guez Cabrero et al. 2018).

2.3 Diskussion

Die Ausgestaltung eines Pflegesystems, na-
mentlich die Steuerungs-, Finanzierungs- und
Leistungsstruktur, ist maßgeblich vom zugrun-
deliegenden Wohlfahrtstaatsmodell und da-
mit stark von gesellschaftlichen Normen wie
auch gesetzlichen Bestimmungen des jeweili-
gen Landes geprägt. Daraus resultiert eine gro-
ße Heterogenität in der Ausgestaltung vonPfle-
gesystemen, die sich dennoch zwei Modellen
zur Steuerung und drei Modellen zur Finan-
zierung von Pflegesystemen zuordnen lassen.
Diese prägen in weiterer Folge die Form und
Intensität der Leistungserbringung.

Im Bereich der Steuerungsstruktur kön-
nen zwei grundlegende Modelle unterschieden
werden: Entweder liegen alle Zuständigkeiten
im Pflegesystem gebündelt in einer Hand, etwa
auf zentraler Ebene, oder die Zuständigkeiten
bei der Steuerung des Pflegesystems verteilen
sich auf mehrere Entitäten. Diese sind dabei
entweder nach geografischer Ebene oder nach
Leistungsbereich (z. B. Pflege vs. Betreuung)
getrennt.

Im Hinblick auf die Finanzierung von Pfle-
gesystemen lassen sich drei wesentlicheModel-
le ableiten: Erstens, Finanzierung überwiegend
durch Steuern (= steuerfinanziertes Modell),
zweitens, Finanzierung primär durch Sozial-
versicherungsbeiträge (= Sozialversicherungs-
modell) und drittens, Finanzierung durch eine
Mischung aus Steuer- und Sozialversicherungs-
mitteln (= mischfinanziertes Modell).

Die Ausgestaltung der Steuerungs- und Fi-
nanzierungsstruktur eines Pflegesystems stellt
bereits Weichen für die Leistungsstruktur, wie
es auchWendt et al. (2009) für Gesundheitssys-
teme ausführen. Im Folgenden werden daher
die Wirkungsweisen unterschiedlich ausgestal-
teter Steuerungs- und Finanzierungsstrukturen
auf die Leistungsstruktur kurz andiskutiert. Die
Diskussion beschränkt sich dabei auf Ausge-
staltungsmöglichkeiten, die in den oben be-
schriebenen Ländern und in Deutschland be-
obachtet werden (. Tab. 2.1).
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. Tabelle 2.1 Ausgestaltung der Steuerungs- und Finanzierungsstruktur in den
ausgewählten Ländern

Steuerungs-
struktur

Finanzierungsstruktur

Steuerfinanziert Sozialversicherung Mischfinanziert

Einheitlich Deutschland

Geteilt Schweden, Spanien Niederlande

Steuerungs-
struktur

Finanzierungsstruktur

Steuerfinanziert Sozialversicherung Mischfinanziert

Einheitlich Deutschland

Geteilt Schweden, Spanien Niederlande

Pflege-Report 2020

Ein zentral gesteuertes und finanziertes
Pflegesystem erleichtert Einheitlichkeit in der
Leistungsstruktur, hervorgerufen durch zen-
tral festgelegte, einheitliche Vorgaben für die
Leistungserbringung und durch eine Finanzie-
rung aus einer Hand, entweder durch zentrale
Steuer- oder durch Sozialversicherungsmittel.
Ein derartig ausgestaltetes Pflegesystem wirkt
positiv auf die Verteilungsgerechtigkeit und die
allokative Effizienz1, da es geringe oder keine
Anreize zu Leistungsverschiebungen bietet.

Eine andere Möglichkeit, die Verantwort-
lichkeiten in einem Pflegesystem festzulegen
ist, die Steuerungs- und Finanzierungsverant-
wortung auf verschiedenen geografischen Ebe-
nen anzusiedeln. In diesem Fall steht es den
dezentralen Entitäten in der Regel frei, inner-
halb eines zentral vorgegebenen gesetzlichen
Rahmens die Leistungserbringung selbst zu ge-
stalten. Der sich daraus ergebende Spielraum
in der Leistungsstruktur führt oftmals zu geo-
graphischer Variation in der Leistungserbrin-
gung, was auch als „postcode lottery“ bezeich-
net wird. Eine solche geographische Variation
in den angebotenen Leistungen ist z. B. in den
Pflegesystemen von Schweden und Spanien zu
finden. Ein Pflegesystem mit umfassenden de-
zentralenVerantwortlichkeiten kann sich nega-
tiv auf die Verteilungsgerechtigkeit auswirken,
aber eine hohe allokative Effizienz erreichen,
weil es kaum Anreize zu Leistungsverschie-
bungen birgt. Außerdem bietet ein dezentral
ausgestaltetes System mehr Möglichkeiten, auf

1 Unter allokativer Effizienz ist die kostenoptimale
Verteilung der vorhandenen Ressourcen auf Versor-
gungsbereiche zu verstehen.

die Präferenzen der lokalen Bevölkerung ein-
zugehen oder lokale Gegebenheiten zu berück-
sichtigen, was in zentral gesteuerten Systemen
schwerer fällt.

Andere Pflegesysteme teilen die Verant-
wortlichkeiten nach Leistungsbereichen, et-
wa Pflegeleistungen vs. Betreuungsleisten. Ei-
ne solche Teilung geht in der Regel auch mit
einer geteilten Verantwortung in der Finan-
zierung einher, so können z. B. Pflegeleistun-
gen aus zentralen Steuermitteln und Betreu-
ungsleistungen aus lokalen Steuermitteln fi-
nanziert werden oder Pflegeleistungen aus So-
zialversicherungsmitteln und Betreuungsleis-
tungen aus Steuermitteln, wie es beispielweise
in den Niederlanden der Fall ist. Bei Pflege-
systemen mit getrennten Verantwortlichkeiten
je Leistungsbereich können keine allgemeinen
Aussagen über die Verteilungsgerechtigkeit ge-
troffen werden, da diese von der jeweiligen
Ausgestaltung abhängig sind. In Bezug auf die
allokative Effizienz verlangen derartig ausge-
staltete Pflegesysteme jedoch sehr durchdachte
Regelungen, um negativen Auswirkungen auf-
grund der inhärenten Anreize zu Verschiebun-
gen von einem in den anderen Leistungsbe-
reich entgegenzuwirken.

Vor diesem Hintergrund lohnt ein Blick
auf die Ausgestaltung des deutschen Pflege-
systems. Die Steuerungs-, Finanzierungs- und
Leistungsstruktur des deutschen Pflegesystems
ist stark durch dessen gesetzliche Pflegever-
sicherung geprägt: Sowohl die Zuständigkei-
ten als auch die Finanzierung sind in einer
Hand gebündelt, wodurch auch die Leistungs-
struktur weitgehend einheitlich ausgestaltet ist.
Das deutsche Pflegesystem bietet aufgrund der
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zentralen Steuerungsstruktur und der daraus
resultierenden relativ einheitlichen Leistungs-
struktur Anreize für hohe Verteilungsgerech-
tigkeit. Ebenso sind Weichen für hohe alloka-
tive Effizienz gestellt, soweit die Finanzierung
aus einer Hand keine Anreize zu einer Leis-
tungsverschiebung birgt.

Die zentrale Steuerung spiegelt sich in
der Festsetzung eines bundeseinheitlichen Bei-
tragssatzes, der Festlegung eines einheitlichen
und genau definierten Leistungskatalogs zur
Leistungserbringung und der Feststellung des
Pflegebedarfs durch ein national einheitliches
Assessmentinstrument wider. Die Finanzie-
rung erfolgt durch eine Pflegeversicherung, die
überwiegend durch Beiträge aus Arbeits- und
Renteneinkommen finanziert wird und deren
Beitragssatz bei 3,05% der beitragspflichtigen
Einkommen liegt.

Mit der Finanzierung aus einer Hand
durch eine Pflegeversicherung nimmt das deut-
sche Pflegesystem im europäischen Kontext
eine Sonderstellung ein.2 Daher sollten auch
die Vor- und Nachteile eines solchen Finan-
zierungsmodells einer näheren Betrachtung
unterzogen werden. Ein Sozialversicherungs-
modell hat gegenüber einem steuerfinanzier-
ten Modell folgende Vorteile: Es existiert ein
zweckgewidmetes Pflegebudget, das in keiner
Finanzierungskonkurrenz zu anderen öffentli-
chen Leistungen steht (aber in Zeiten hohen
Bedarfs auch nicht flexibel ausgeweitet werden
kann), es bietet aufgrund der klaren Zustän-
digkeiten die Möglichkeit für hohe Transpa-
renz, es gibt den versicherten Personen An-
spruchssicherheit, es existiert ein definierter
Leistungskatalog, der Variationen in der Leis-
tungserbringung entgegenwirkt, und es ist ei-
ne Dynamisierung der Beiträge möglich. Al-
lerdings gehen mit einem solchen Finanzie-
rungsmodell auch Nachteile einher: Das Fi-
nanzierungsrisiko und die Anspruchsberechti-
gung beschränken sich auf bestimmte Perso-

2 Auf das luxemburgische Pflegesystem mit einer
ebenfalls umfassendenPflegeversicherungwird hier
aufgrund der fiskalischen Sonderstellung Luxem-
burgs nicht näher eingegangen.

nenkreise, die Bindung an das Arbeitseinkom-
men begrenzt einerseits die aufkommensseiti-
ge Umverteilungswirkung und andererseits die
Einnahmengenerierung, die durch die Beiträ-
ge erhöhten Lohnnebenkosten setzen negative
Anreize am Arbeitsmarkt und die Definition
des Leistungskatalogs schränkt die Flexibilität
in der Leistungsgestaltung ein.

Im Hinblick auf eine nachhaltige Finan-
zierung stellt sich das deutsche Pflegesystem
wie folgt dar: Einerseits ist eine Dynamisie-
rung der Beiträge möglich und andererseits
wurden bereits konkrete Maßnahmen zur Mit-
telaufbringung gesetzt. So wurde der Beitrags-
satz in den letzten zwei Dekaden regelmä-
ßig erhöht und adaptiert. Außerdem wurde
ein Pflegevorsorgefonds eingeführt, der bei der
Verstärkung des demographischen Drucks ab
2035 zur Stabilisierung des Beitragssatzes her-
angezogen werden soll. Rein strukturell be-
trachtet wären somit Voraussetzungen für eine
nachhaltige Finanzierung in dem Sinne gege-
ben, dass bei zusätzlichem Finanzierungsbe-
darf der Beitragssatz angehoben werden kann.
Nicht zuletzt mit Rücksicht auf Arbeitsmarkt-
effekte sind solchen Anhebungen jedoch re-
alpolitische Grenzen gesetzt. Das zeigt sich
beispielsweise in den faktischen Verschärfun-
gen der Zugangsvoraussetzungen zu den ehe-
maligen drei Pflegestufen (Häcker und Hack-
mann 2012), die dazu beigetragen haben, dass
Deutschland im Vergleich zu den skandina-
vischen Ländern und den Niederlanden nach
wie vor weit niedrigere Pflegeausgaben (ge-
messen als Anteil am BIP) aufweist. Ander-
seits ist auch die Einführung des Pflegevor-
sorgefonds zu hinterfragen: Zum einen kann
aus finanzwissenschaftlicher Perspektive diese
Zweckbindung kritisch gesehen werden, weil
der Fonds öffentliche Mittel ohne nennenswer-
ten Zinsertrag bindet, während gleichzeitig für
die Tilgung der bestehenden staatlichen Ver-
schuldung höhereZinsen bezahltwerden.Wird
aber der Sicherung der Pflegefinanzierung auch
für die Generation der Babyboomer gegenüber
diesen Überlegungen Priorität eingeräumt, so
stellt sich die Frage, ob der Pflegevorsorge-
fonds mit 0,1% der beitragspflichtigen Ein-
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nahmen der sozialen Pflegeversicherung aus-
reichend dotiert ist.

In einigen europäischen Ländern setzen
Reformen für eine nachhaltige Finanzierung
eher am potenziellen Pflegebedarf anstatt einer
(grundlegenden) Änderung der Mittelaufbrin-
gung an, z. B. durch eine bessere Integration
von Gesundheits- und Pflegewesen oder durch
eine Stärkung der Rolle von Prävention in der
Langzeitpflege bzw. vor Einsetzen des Pflege-
bedarfs. Auch wird in den meisten Ländern
die Unterstützung formeller und informeller
Pflegekräfte in den Fokus genommen, was län-
gerfristig das Wachstum des Pflegebedarfs ein
wenig abschwächen soll.

Die jüngsten Reformen im deutschen Pfle-
gesystem haben an durchaus ähnlichen Punk-
ten angesetzt, und insbesondere die Frage des
Pflegebedarfs in den Blick genommen. Bei-
spielsweise greift Pflegegrad 1 nun bereits bei
geringeremPflegebedarf als zuvor Pflegestufe 1,
um bereits frühzeitig den Kontakt der betrof-
fenen Personen mit dem Versorgungssystem
herzustellen, und auch die Unterstützung und
Finanzierung der Pflegekräfte wurde erhöht.

Abschließend sei noch angemerkt, dass die
Grenze zwischen Gesundheits- und Pflegewe-
sen oftmals fließend verläuft und auch eu-
ropaweit keine einheitliche und trennscharfe
Abgrenzung existiert, welche Leistungen dem
Pflege- und welche demGesundheitswesen zu-
zurechnen sind. Dies spiegelt sich z. B. in der
Zuordnung von (geriatrischen) Medikamen-
ten, medizinischen Hilfsmitteln, der ärztlichen
Versorgung in Pflegeheimen oder der länger-
fristigen pflegerischen Versorgung zu Hause
zum Gesundheits- oder zum Pflegewesen wi-
der. Aufgrund dieser Umstände sind europäi-
sche/internationale Vergleiche von Pflegesyste-
men mit Vorsicht zu interpretieren, wenn iso-
liert auf die (öffentlichen) Pflegeausgaben fo-
kussiert wird, ohne die Gesundheitsausgaben
in der Betrachtung zu berücksichtigen. In die-
sem Kontext ist auffällig, dass gerade Länder
mit hohen Pflegeausgaben (gemessen als An-
teil am BIP), wie Niederlande und Schweden,
vergleichsweise niedrigere Gesundheitsausga-
ben aufweisen. Ob dies allein an den gesund-

heitsförderlichenWirkungen der dortigen Pfle-
ge liegt oder vielmehr mit der Zuordnung ein-
zelner Leistungen und Leistungspakete zusam-
menhängt, liefert Fragen für weitere Untersu-
chungen.

2.4 Fazit

Die demographischen und gesellschaftlichen
Entwicklungen werden die europäischen Pfle-
gesysteme in den nächsten Dekaden vor gro-
ße – insbesondere finanzielle – Herausforde-
rungen stellen. Im europäischen Kontext zeigt
sich sehr deutlich, dass bei der Finanzierung
von Pflegesystemen ein Sozialversicherungs-
modell die Ausnahme darstellt, während eine
Finanzierung über steuerfinanzierte Modelle
und mischfinanzierte Modelle deutlich häufi-
ger vertreten ist. Die gemeinhin als Best Prac-
tice geltenden skandinavischen Länder lassen
sich in ihrer Finanzierung der Langzeitpflege
dem steuerfinanzierten Modell zuordnen. Al-
lerdings sollte nicht außer Acht gelassen wer-
den, dass solche Modelle durch ihre oftmals
dezentrale Steuerung das Risiko von regionaler
Variation in der Leistungserbringung bergen
und dass sie besonders vulnerabel auf öko-
nomische Krisen reagieren können. Letztend-
lich ist das konkrete Finanzierungsmodell der
Pflege nur einer von mehreren Aspekten, die
bei entsprechender Ausgestaltung zum eigent-
lichen Ziel der Pflegesysteme beitragen kön-
nen: der Sicherung einer würdigen und ange-
messenen Versorgung im Alter, auch bei kör-
perlicher und/oder geistiger Beeinträchtigung.
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2Zusammenfassung
Während ein ambulant Pflegebedürftiger heute
Behandlungspflege als Sachleistung der Kran-
kenversicherung erhält, zahlen vollstationär Ver-
sorgte, für welche die Pflegeversicherung Finan-
zierungsträger ist, die gleichen Leistungen an-
teilig selbst. Diese seit nunmehr 25 Jahren fort-
währende Ungleichbehandlung bedarf einer Lö-
sung. Hinzu kommt ein Auseinanderdriften der
Rahmenbedingungen auch innerhalb der durch
die Pflegeversicherung finanzierten ambulanten
und vollstationären Pflege, welches eine generelle
Neuordnung des Leistungsgeschehens unabhän-
gig vom Ort der Leistungserbringung erforder-
lich macht. Oberstes Ziel aller Reformanstren-
gungen muss es sein, die medizinische Behand-
lungspflege sektorübergreifend einheitlich bei der
GKV oder der SPV anzusiedeln. Eine automa-
tische Gleichsetzung der medizinischen Behand-
lungspflege als GKV-Leistung ist aber zu hinter-
fragen, da diese auch in der SPV als „Vollleis-
tung“ implementiert werden kann. Wünschens-
wert wäre, dass Fragen nach den Steuerungs-
möglichkeiten und der besseren Wirtschaftlich-
keit der Leistungserbringung in der Reformdis-
kussion einen höheren Stellenwert erhalten, als
dies heute der Fall ist. Mit Blick auf das Fi-
nanzvolumen, welches bei einer Aufhebung der
gesplitteten Finanzierungsverantwortung jeweils
verlagert würde, ist ferner eine verbesserte Em-
pirie angeraten.

In Germany, a person in need of community
long-term care receives skilled nursing care (in-
cluding services such as changing bandages, giv-
ingmedications or injections) as a benefit in kind
of his or her health insurance (SHI), while nurs-
ing home residents, for whom long-term care in-
surance (SLTCI) is the financing institution, have
tomake co-payments. In addition, the amount of
services payed for by long-term care insurance in
community and residential nursing care are also
drifting apart. This calls for a general reorgani-
sation of service provision, regardless of where it
takes place. The overriding goal of all reform ef-
forts must be to place skilled nursing care in the
SHI or SLTCI system in a uniformmanner across
all sectors. In the reform debate, questions regar-

ding care provision as well as cost-effectiveness of
service provision should be given a higher priori-
ty than is currently the case. With regard to the
financial volume that would be shifted from one
insurance system to the other, better empirical
data would be advisable.

3.1 Einleitung

Die Frage nach der „richtigen“ Organisations-
und Finanzierungszuständigkeit der medizi-
nischen Behandlungspflege von Pflegebedürf-
tigen ist seit Einführung der Pflegeversiche-
rung vor nunmehr gut 25 Jahren unbeantwor-
tet. Ausgang des Problems ist der Tatbestand,
dass je nachdem, ob ein Pflegebedürftiger in
der eigenen Häuslichkeit oder in einer voll-
stationären Pflegeeinrichtung lebt, die Behand-
lungspflege einmal unter dem Namen Häus-
liche Krankenpflege (HKP) durch die gesetzli-
che Krankenversicherung (GKV) und einmal
als Bestandteil der vollstationären Pflege durch
die Soziale Pflegeversicherung (SPV) finanziert
wird. Problematisch ist dies deshalb, weil die
GKV die Kosten des Pflegedienstes vollständig
trägt, wenn dieser z. B.Medikamentengabe, In-
jektionen oder Wundversorgung in der Häus-
lichkeit des Pflegebedürftigen erbringt. Für ei-
nen Pflegebedürftigen im Heim mit identi-
schem Unterstützungsbedarf werden hingegen
nur Teile der Kosten durch die SPV finanziert,
den Rest trägt der Pflegebedürftige selbst.

Die resultierenden Fehlanreize sind viel-
fach benannt worden (u. a. Höfling und Schäfer
2016; Jacobs 1995; Opolony 2017; Paquet und
Jacobs 2015; Rothgang undMüller 2013; Roth-
gang et al. 2019). Neben der Ungleichbehand-
lung der Betroffenen – Höfling und Schäfer
(2016) äußern hierzu „gewichtige Bedenken“
hinsichtlich der Verfassungskonformität (S. 84)
– ist dies insbesondere die Tatsache, dass aus
Sicht der einzelnen Krankenkassen die voll-
stationäre Pflege unter Finanzierungsgesichts-
punkten die „vorteilhaftere“Versorgung ist. Die
Refinanzierung der Häuslichen Krankenpflege
nach SGB V (also für ambulant Pflegebedürf-
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tige) erfolgt über morbiditätsdurchschnittliche
Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds und
ist für die jeweilige Kasse Zusatzbeitrag-rele-
vant; in der SPV (also für vollstationäre Pfle-
gebedürftige) hingegen trägt die einzelne Pfle-
gekasse aufgrund des vollständigen Ausgaben-
ausgleichs kein Kostenrisiko.

Der Beitrag führt zu Beginn aus, warum
eine Angleichung der Rahmenbedingungen in
der ambulanten und vollstationären Pflege heu-
te dringender geboten ist denn je. Anschlie-
ßend wird diskutiert, welche Vor- und Nach-
teile mit der Verortung der Organisations- und
Finanzierungszuständigkeit im einen oder an-
deren Sozialversicherungszweig einhergehen.
Abschließend wird das jeweils erwartete Fi-
nanzvolumen bei einer Verlagerung der Fi-
nanzierungszuständigkeit in der GKV bzw. in
der SPV ermittelt. Ausgenommen aus der fol-
genden Diskussion und Berechnung sind Auf-
wendungen für Intensivpflegeleistungen, die in
der Häuslichkeit der Versicherten oder ähnli-
chenWohnformen erbracht werden. Die Steue-
rung dieses hochspezialisierten Leistungsseg-
ments mit nur sehr wenigen Leistungsempfän-
gern sollte nicht mit der Debatte um die regulä-
re medizinische Behandlungspflege vermischt
werden.

3.2 Hintergrund und
Handlungsdruck

Die Finanzierungsproblematik der Behand-
lungspflege hat eine lange Historie1: Bereits seit
1990 – also noch vor Einführung der Pflege-
versicherung – hatten Personen in der eigenen
Häuslichkeit Anspruch auf Behandlungssiche-
rungspflege (§ 37 Abs. 2 SGB V), also solche,
die zur Sicherung des Ziels der ärztlichen Be-
handlung erforderlich ist, während Personen
in vollstationären Einrichtungen die Kosten ei-
genständig trugen bzw. in der Mehrheit die

1 Für einen ausführlichen historischen Abriss siehe
Höfling und Schäfer (2016).

Sozialhilfeträger2 diese übernahmen (Höfling
und Schäfer 2016, S. 47). Mit Einführung der
Pflegeversicherung (PflegeVG, 1994) war die
Behandlungspflege imHeimdann ebenfalls der
gesetzlichen Krankenversicherung zugeschrie-
ben worden. Bereits 1996 – alsomit faktischem
Start der Leistungen der SPV für die vollsta-
tionäre Pflege – wurde diese Regelung jedoch
angepasst (1. SGB XI – ÄndG). Mit der Be-
gründung, die Kosten seien aus finanziellen
Gesichtspunkten nicht der GKV aufzubürden
(Höfling und Schäfer 2016, S. 47), wurden die-
se nun doch der SPV zugeordnet, die Regelung
jedoch gleichzeitig bis 1999 befristet. Nachwei-
teren Verschiebungen der Frist – u. a. aufgrund
fehlender eindeutiger Datengrundlagen (BT-
Drs. 14/5590, S. 71) – wurde mit dem Pflege-
leistungs-Ergänzungsgesetz im Jahr 2001 fest-
gelegt, dass ab 2005 die Behandlungspflege im
Heim durch die GKV zu finanzieren sei (§ 43b
SGB XI i. d. F. des PflEG). Nach nochmaliger
Vertagung wurde der § 43b SGB XI dann aber
durch das GKV-Wettbewerbsstärkungsgesetz
(2007) ersatzlos gestrichen, die ursprüngliche
Übergangsregelung somit zumDauerrecht. Die
Krankenkassen, die damit von zusätzlichen fi-
nanziellen Belastungen verschontwurden, soll-
ten im Gegenzug ihre Präventions- und Reha-
bilitationsleistungen zur Vermeidung von Pfle-
gebedürftigkeit verbessern (BT-Drs. 16/3100,
S. 185 f.). Das Thema ruhte anschließend lan-
ge Jahre und kam – nun aber im Zuge der
Debatte um die Arbeitsbedingungen und die
Bezahlung im Altenpflegebereich – wieder auf
die politische Agenda. Bereits im Koalitions-
vertrag von 2018 wurde zwischen CDU, CSU
und SPDein Sofortprogramm in Formeiner Fi-
nanzierung neuer Fachkraftstellen für die me-
dizinische Behandlungspflege in Pflegeheimen
über die GKV vereinbart. Zeitnah umgesetzt
wurde die Ankündigung mit dem Pflegeperso-
nal-Stärkungsgesetz (PpSG). Nach § 8 Abs. 6

2 Vor der Einführung der Pflegeversicherung waren
bei vollstationärer Pflege in den alten Bundeslän-
dern 80% und in den neuen Bundeländern fast
100% der Pflegebedürftigen in auf Sozialhilfe ange-
wiesen (Begründung zum PflegeVG BT-Drs. 12/5262,
S. 61).
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SGB XI können vollstationäre Pflegeeinrich-
tungen seit 2019 einen Vergütungszuschlag zur
Unterstützung der Leistungserbringung insbe-
sondere im Bereich der medizinischen Be-
handlungspflege erhalten, soweit nachgewiesen
wird, dass hierfür zusätzliche Pflegefachkräfte
eingestellt wurden. Eine grundsätzliche Rege-
lung der Finanzierungsproblematik wurde im
Zuge des PpSG jedoch nicht weiter thematisiert
oder in Aussicht gestellt.

Die Auflösung der gesplitteten Organisati-
ons- und Finanzierungsverantwortung ist aber
dringender geboten denn je. Neben den mit
Blick auf die Krankenkassen benannten Fehl-
anreizen hin zur vollstationären Pflege und
der Ungleichbehandlung der Betroffenen selbst
sind zwei weitere aktuelle Entwicklungen her-
vorzuheben: Erstens können ambulant Pflege-
bedürftige zum Teil mehr als doppelt so hohe
Leistungen inAnspruch nehmenwie vollstatio-
när Versorgte des gleichen Pflegegrads (Szepan
2018; Rothgang und Müller 2019). Dies hängt
zum einen damit zusammen, dass die Leistun-
gen im stationären Sektor über die Jahre3 in be-
deutend geringerem Umfang dynamisiert (d. h.
angehoben) wurden als im ambulanten Setting.
Zum anderen wurden in der ambulanten Pfle-
ge die Unterstützungsangebote in einer ganzen
Reformkaskade deutlich ausgeweitet.4 Mit der
Umstellung des Systems auf den neuen Pflege-
bedürftigkeitsbegriff (2017) wurden die ambu-

3 So wurde sowohl durch das Pflege-Weiterentwick-
lungsgesetz als auch durch das PNG in den Jahre
2010, 2012 und 2015 ausschließlich die Pflegestu-
fe III dynamisiert.

4 Tagespflege kann seit 2008 (PfWG) zu 50%, seit 2015
(PSG I) gänzlich additiv zur Sach-, Kombinations-
oder Geldleistung genutzt werden. 2013 wurden
Pflegegeld- und bzw. Sachleistungsansprüche für
demenziell Erkrankte eingeführt und die Erbrin-
gung von Betreuungsleistungen durch Pflegediens-
te sowiemodellhaft durch Betreuungsdienste zuge-
lassen. Verhinderungs- und Kurzzeitpflege können
seit 2015 (PSG I) anteilsmäßig substituiert werden,
Pflege-WGs werden seit 2013 (PNG) gefördert und
der vormals auf demenziell Erkrankte beschränkte
Anspruch auf Betreuungsleistungen bzw. niedrig-
schwellige Entlastungen wurde 2015 (PSG I) auf alle
Pflegebedürftigen ausgeweitet.

lanten Leistungssätze zudem deutlich überpro-
portional angehoben (Schwinger et al. 2018).
Die durch die Regelung zur Behandlungspfle-
ge bestehende Ungleichbehandlung von ambu-
lant und vollstationärGepflegten (mit gleichem
Pflegegrad) setzt sich folglich auch bei den Leis-
tungsansprüchen der SPV weiter fort. Durch-
aus rational reagieren hierauf auch einige Leis-
tungserbringer, indem sie in Angebotsformen
investieren, die die Pflegebedürftigen analog
einer vollstationären Pflege versorgen, formal
aber einer ambulanten Pflege gleichkommen,
d. h. betreuteWohnformenoderWohn-WGs in
Verbindung mit Tagespflege und Pflegediens-
ten (Rothgang et al. 2018; Rothgang undMüller
2019).

Die Angleichung der Rahmenbedingun-
gen ambulant vs. stationär gewinnt zweitens
vor dem Hintergrund des diskutierten Re-
formvorschlags zur Begrenzung der Eigenan-
teile („Sockel-Spitze-Tausch“) an Bedeutung.
Will man die nicht mehr zeitgemäße dicho-
tome Trennung von „Pflege in der Häuslich-
keit“ und „Pflege im Heim“ nicht noch zu-
sätzlich weiter zementieren, sollte die Reform
beide Leistungsbereiche gleichermaßen adres-
sieren – hierfür plädieren auch die Initiato-
ren des Sockel-Spitze-Tauschs (Rothgang et al.
2019). Hierzu muss erläutert werden: Der So-
ckel-Spitze-Tausch wird häufig auf eine reine
Finanzierungsreform mit dem Ziel der Reduk-
tion der Eigenanteile reduziert. Er ist aber viel
mehr, nämlich die Weiterentwicklung des heu-
tigen pauschalierten Teilleistungssystems hin
zu individuell bedarfsorientierten Leistungs-
höhen. Der Tausch des SPV-finanzierten „So-
ckels“ durch eine SPV-Finanzierung der heute
durch die Pflegebedürftigen selbst getragenen
„Spitze“ impliziert, dass diese „Spitze“ im Sinne
einer Leistungsgewährung erfassbar ist. Oder
anders: Für die Umsetzung bedürfte es vorab
einer Klärung, welchen Leistungsumfang die
Pflegeversicherung denn eigentlich absichern
soll (siehe hierzu auch Rothgang et al., 7 Kap. 6
im gleichen Band). Ohne eine Beschreibung
des Leistungsversprechens wäre einer Inan-
spruchnahme über das pflegerisch notwendi-
ge Maß hinaus – Ökonomen bezeichnen dies
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als moral hazard – nicht kontrollierbar. Vor
allem für den Bereich der ambulanten Pflege
ist dies aber eine Herausforderung, denn der
notwendige Versorgungsumfang ist weder be-
kannt noch definiert, die Leistungssätze sind
normative Setzungen. Die Betroffenen haben
die Wahl zwischen unterschiedlichen Leistun-
gen. Inwiefern ihr Bedarf gedeckt ist bzw. was
sie – i. d. R. durch informelle Pflege, Reduk-
tion der eigenen Erwerbstätigkeit und Zukauf
von Dienstleistungen – als „Eigenanteil“ ab-
decken, ist nur ansatzweise untersucht (siehe
hierzu Räker et al., 7 Kap. 5 im gleichen Band).
Der Sockel-Spitze-Tausch ist folglich ein Sys-
tembruch, denn erstmals müssten in der SPV
– analog der GKV – die Leistungen „ausrei-
chend“ (§ 12 SGB V) sein. Natürlich könnte
die Reform des Sockel-Spitze-Tauschs auf die
vollstationäre Pflege beschränktwerden bzw. ist
mit Blick auf die ungelösten Fragen kurzfristig
sicherlich ohnehin nur für diesen Bereich um-
setzbar – faktisch würde dann aber eine weitere
erhebliche Ungleichbehandlung zwischen am-
bulant und stationär Gepflegten noch ergänzt.

In der Gesamtschau spricht das Auseinan-
derdriften der Leistungssätze – mit den da-
mit verbundenen Fehlanreizen für den Anbie-
termarkt – für die Aufhebung der heutigen
Sektorengrenzen bzw. für eine systematische
Neuordnung des Leistungsrechts auf Grund-
lage von einheitlichen Bewertungsmaßstäben
– was nicht zwangsläufig eine „Gleichbehand-
lung“ unabhängig vom Setting bedeuten muss.
Der Sockel-Spitze-Tausch verleiht der Frage ei-
ne zusätzliche Bedeutung. Voraussetzung für
die Aufhebung der heutigen Sektorengrenzen
ist jedoch, dass auch die Verortung der medizi-
nischenBehandlungspflege geklärtwird –denn
„gleich“ bekommt man die Rahmenbedingung
nur, wenn auch die Behandlungspflege endlich
gleich gehandhabt wird.

3.3 Organisations- und
Finanzierungszuständigkeit
in wessen Hand?

In wessen Hand aber soll die Organisations-
und Finanzierungszuständigkeit gegeben wer-
den? Sowohl in der aktuellen politischen De-
batte (Schwinger und Sitte 2019) als auch his-
torisch wird diese bei der GKV verortet. Im
PflegeVG wurde dies wie folgt begründet: „Die
Behandlungspflege hat insbesondere medizini-
sche Hilfeleistungen wie Injektionen, Verbände-
wechsel oder Verabreichung von Medikamenten
zum Gegenstand und ist keine Leistung der Pfle-
geversicherung; sie wird weiterhin im Rahmen
der gesetzlichen Krankenversicherung erbracht.“
(BT-Drs. 12/5262, S. 90). Rekurriert wird in
der aktuellen Debatte als Begründung auch auf
Hoberg et al. (2013), die die Behandlungspflege
in ihrem viel beachteten Vorschlag zur Neu-
strukturierung des Leistungsrechts der Pflege
aus dem Jahr 2013 ebenso der GKV zuweisen.
Sie argumentieren, dass „je nach Steuerungs-
funktion der Leistungen (. . . ) eine andere Finan-
zierungstechnik gefragt“ sei (S. 13). In ihrem
Reformkonzept wird mit der Behandlungspfle-
ge – ebenso wie mit Leistungen zur Steuerung
des Pflegeprozesses – das Sachleistungsprin-
zip mit Vollfinanzierung assoziiert und dem
„Cure-Sektor“ und damit der GKV zugeord-
net. Der in der Pflegeversicherung verbleiben-
de „Care“ Bereich hingegen solle nicht mehr
als Sachleistung ausgestaltet sein (Hoberg et al.
2013).

Diese Zuordnung ist aber alles andere als
zwingend. Es ist keineswegs ein konstitutives
Merkmal der SPV, Leistungen ausschließlich
„teilweise“ zu finanzieren. So werden beispiels-
weise die 2008 mit dem Pflege-Weiterentwick-
lungsgesetz eingeführten zusätzlichen Betreu-
ungskräfte im Pflegeheim (wenn auch nur bis
zu einem gesetzlich vorgegebenen Betreuungs-
schlüssel von heute 1 : 20) oder auch die Pfle-
geberatung seit je her zu 100% durch die Pfle-
geversicherung getragen. Die Überführung der
Finanzierung dermedizinischen Behandlungs-
pflege in die SPV müsste also nicht zwingend
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bedeuten, diese als Teilleistung zu konzipieren
– was in der Tat schwer zu argumentieren wäre.

Mit Blick auf die Anreiz- und Steuerungs-
situation bestehen aber auch bei hundertpro-
zentiger Finanzierung Unterschiede, je nach-
dem, in welchem Versicherungszweig die Be-
handlungspflege verortet wird. Anzuerkennen
gilt: Ist heute anreiztheoretisch die vollstatio-
näre Pflege aus Sicht der Krankenkassen die
„vorteilhaftere“Versorgung,wäre bei einerVer-
lagerung der gesamten Behandlungspflege in
die SPV – vor allem bei Personen mit hohen
Behandlungspflegeausgaben – Pflegebedürftig-
keit ein für die Krankenkassen „vorteilhafter“
Status. Hinzu kommt, dass bei einer Verlage-
rung in die SPV aufgrund des dortigen 100%-
Ausgabenausgleichs keine kassenindividuellen
Wirtschaftlichkeitsanreize zur Steuerung der
Durchschnittskosten (z. B. durch Preis- und
Fallmanagement) bestehen. Zu beantworten
wäre folglich, ob die bestehenden Steuerungs-
instrumente (dies sind u. a. die ärztliche Ver-
ordnung, der Anspruch nur, soweit kein An-
gehöriger die Behandlungspflege übernehmen
kann, die Genehmigung durch Kassen, die
Vertrags- und Vergütungsverhandlungen) wei-
terhin genutzt würden – und ausreichend er-
scheinen –, um die Wirtschaftlichkeit des Sys-
tems zu sichern. Anders herum kann aber auch
hinterfragt werden, was sich konkret hinter
den unterstellten Wirtschaftlichkeitspotenzia-
len verbirgt. Mit Blick auf die Mengensteue-
rung ist grundsätzlich der verordnende Arzt
Sachwalter, eine Inanspruchnahme über den
notwendigen Bedarf hinaus zu vermeiden. Bei
Preisverhandlungen mit den Leistungserbrin-
gern sind aufgrund des sehr hohen Personal-
kostenanteils und von Mindestlohnvorgaben
bzw. ggf. Allgemeinverbindlichkeit von Tarif-
verträgen die Handlungsspielräume eher ge-
ring. Mit Blick auf ggf. mögliche Effizienzstei-
gerungen ist bei einer Verortung der Behand-
lungspflege in der GKV zu hinterfragen, ob
es wirklich zielführend ist, pflegerische Tätig-
keiten und damit den Pflegeprozess künstlich
in „körperbezogene Pflegemaßnahmen“ und
Behandlungspflege zu zergliedern. Professio-
nelle Pflege umfasst selbstverständlich immer

auch „medizinische Hilfeleistungen“ im Sin-
ne von Behandlungspflege. Behandlungspflege
kann in hohem Maße als Kuppelprodukt zur
durch Fachkräfte durchgeführten körperbezo-
genen Pflege und Betreuung gesehen werden.5
Benötigt ein Pflegebedürftiger heute beispiels-
weise Unterstützung bei der Nahrungsaufnah-
me, d. h. einer körperbezogenen SPV-finan-
zierten Pflegemaßnahme, und gleichzeitig Un-
terstützung bei der Medikamentenbereitstel-
lung und -einnahme, d. h. einer Leistung der
medizinischen Behandlungspflege6, bestehen
für diese Tätigkeiten, die eine Pflegefachkraft
eigentlich simultan erbringen würde, zwei Ver-
träge (einmal nach § 72 SGB XI und einmal
nach § 132a SGB V) mit dem Pflegedienst und
es erfolgen zwei Abrechnungen (inkl. entspre-
chender Datenlieferungen und Abrechnungs-
prüfungen). Eine Verlagerung der Behand-
lungspflege in die SPV bietet insofern Potenzial
für eine Reihe an Synergien und Steuerungsop-
tionen hinsichtlich Preisverhandlungen, admi-
nistrativen Abläufen bis hin zu Qualitäts- und
Personalvorgaben.

Mit Blick hierauf ist für den umgekehr-
ten Fall (d. h. bei einer Verlagerung der Be-
handlungspflege aus der SPV in die GKV)
zu konstatieren, dass solche Doppelstrukturen
durch pauschale Reglungen und Abrechnungs-
wege zu vermeiden wären. Rothgang et al.

5 Dass diemit Einführung der Pflegeversicherung eta-
blierte Trennung schon immer problematisch war,
zeigt u. a. das „Kompressionsstrumpfurteil“ des Bun-
dessozialgerichts vom 30. Oktober 2001 (Az: B 3
KR 2/01 R). Dort ortete der Senat das An- undAuszie-
hen von Stützstrümpfen „als einemit der Grundpfle-
ge zeitlich notwendig zusammenhängende Maß-
nahme der Behandlungspflege“ der Leistungspflicht
der Pflegeversicherung zu, da diese „untrennbarer
Bestandteil einer Verrichtung aus dem Katalog des
§ 14 Abs. 4 SGB XI ist oder jedenfalls mit einer sol-
chen Verrichtung objektiv notwendig in einem un-
mittelbaren zeitlichen Zusammenhang steht“.

6 Voraussetzung für Medikamentengabe im Sinne ei-
ner Maßnahme aus dem Katalog der medizinischen
Behandlungspflege ist, dass z. B. starken Einschrän-
kung der geistigen Leistungsfähigkeit des Betroffe-
nen bestehen und keine weitere Person im Haus-
halt diese Tätigkeiten übernehmen kann (Häusliche
Krankenpflege-Richtlinie).
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(2019, S. 30 f) schlagen diesbezüglich z. B. Pau-
schalen bzw. nach Pflegegraden differenzierte
Pauschalen vor. Die Ungleichbehandlung der
Pflegebedürftigen wie auch die Fehlanreize für
die Kassen („vollstationär ist attraktiv“) und
Leistungserbringer („vollstationär als ambulant
ist attraktiv“) werden bei einer solchen Pau-
schallösung nivelliert. Gleichzeitig verliert aber
das Argument, dass bei einer Verlagerung der
medizinischen Behandlungspflege in die GKV
Wirtschaftlichkeitsanreize für diese Leistungs-
art greifen, an Bedeutung. Individuelle Preis-
verhandlungen mit den Leistungserbringern
könnten zwar noch eine Rolle spielen, ein in-
dividuelles Fallmanagement hätte aber keine
finanziellen Auswirkungen.

3.4 Schätzung
der Behandlungspflege-
Kosten bei Verlagerung
der Finanzierungs-
verantwortung

Wie hoch wäre das Finanzvolumen, das aus
dem einen Sozialversicherungszweig heraus-
zulösen und in den anderen zu überführen
wäre? Für die hier erfolgte Schätzung der Be-
handlungspflegekosten werden amtliche Statis-
tiken und anonymisierte Abrechnungsdaten al-
ler AOKs aus dem Jahr 2018 genutzt. Herange-
zogen werden Informationen über genehmigte
und bezahlte Leistungen der Häuslichen Kran-
kenpflege nach § 37Abs. 2 SGBV, d. h. Behand-
lungspflege, wenn diese zur Sicherung des Ziels
der ärztlichenBehandlung erforderlich ist. Auf-
wendungen für Intensivpflege in der Häuslich-
keit des Versicherten, in Wohngruppen oder
ähnlichem sindnicht berücksichtigt. AufVersi-
chertenebene werden ferner anonymisierte In-
formationen über das Vorliegen einer Pflege-
bedürftigkeit, den Pflegegrad und den jewei-
ligen Leistungsbezug (Sach-, Geld oder Kom-
binationsleistung (§ 36 SGB XI, § 37 SGB XI,
§ 38 SGB XI)) bzw. vollstationäre Pflege (§ 43
SGB XI) verwendet. Darüber hinaus werden
für weitere explorative Analysen ärztlich do-

kumentierte ICD-Diagnosen sowie Diagnosen
aus dem Kontext von Krankenhausaufenthal-
ten genutzt.

3.4.1 Finanzierungsverantwortung
durch die GKV

Die Ausgaben der Pflegeversicherung für die
medizinische Behandlungspflege sind nicht be-
kannt, da sie nach § 43 SGB XI integraler Be-
standteil der pauschalen pflegebedingten Auf-
wendungen in der vollstationären Pflege sind.
Eine leistungsbezogeneAbrechnung analog der
ambulanten Pflege gibt es insofern nicht. Da-
her können die heute stationär anfallenden
Behandlungspflegekosten nur näherungsweise
geschätzt werden. Hierfür werden auf Basis der
ambulanten HKP-Ausgaben – ohne Intensiv-
pflege –HKP-Kostenprofile ermittelt. Differen-
ziert nach Pflegegraden (PG) und 34 Alters-
und Geschlechtsgruppen werden die durch-
schnittlichen monatlichen HKP-Ausgaben je
ambulant Pflegebedürftigen ermittelt und an-
schließend mit der Anzahl aller gesetzlich Ver-
sicherten in Pflegeheimen – differenziert nach
Alter, Geschlecht und Pflegegrad multipliziert
(.Abb. 3.1). Ähnlichwaren auchRothgang und
Müller (2013) vorgegangen.

Auf Basis dieser Berechnung ist von ei-
nemFinanzvolumen fürmedizinische Behand-
lungspflege im Pflegeheim zwischen 1,4Mrd. €
und 2,8Mrd. € (. Tab. 3.1) auszugehen. Die ers-
te Schätzung (V1) kommt zustande, wenn man
die HKP-Kostenprofile aller ambulant Pflege-
bedürftigen (inkl. Personen im Pflegegrad 1)
auf die vollstationäre Pflege überträgt, die zwei-
te (V2), wenn reine Pflegegeldempfänger, d. h.
Pflegebedürftige, die ihre Pflegesituation ohne
Unterstützung durch einen ambulanten Pflege-
dienst organisieren (sowie Personen mit Pfle-
gegrad 1) bei der Ermittlung der Kostenprofile
ausgeschlossen werden.

Zu beachten ist jedoch: Die ermittelten
1,4Mrd. € bis 2,8Mrd. € beziffern – unter
Vorbehalt der benannten Limitationen – das
Kostenvolumen der medizinischen Behand-
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. Abb. 3.1 Übersicht zummethodischen Vorgehen bei der Schätzung der vollstationären Behandlungspflegekos-
ten

lungspflege im Pflegeheim. Das Volumen ist
nicht gleichzusetzen mit demjenigen, um das
die Pflegeversicherung entlastet würde, wenn
die medizinische Behandlungspflege durch die
GKV finanziert wäre, denn im Jahr 2018 be-
trug die durchschnittliche Deckung der pflege-
bedingten Ausgaben durch die SPV lediglich
69% (. Tab. 3.1). Um den Anteil der durch die
SPV getragenen pflegebedingten Ausgaben zu
ermitteln, wurden die durchschnittlichen Leis-
tungsbezüge der SPV im Jahr 2018 ins Ver-
hältnis zu den bundesdurchschnittlichen Ei-
genbeteiligungen bei den pflegebedingten Auf-
wänden gesetzt. Damit werden 0,4 (V1) bzw.
0,9 (V2)Mrd. € des genannten Volumens heute
durch die Pflegebedürftigen selbst – d. h. über
ihre Eigenanteile – finanziert (. Tab. 3.1).

Die erheblichen Unterschiede, die aus den
beiden Berechnungsvarianten resultieren, wei-
sen auf die Limitation des Schätzverfahrens
hin, die mit folgender Frage erfasst werden
kann: Was ist eine adäquate Vergleichspopula-
tion zum vollstationären Setting? Die Übertra-
gung der Kostenprofile differenziert nach Al-
ter, Geschlecht und Pflegegrad ist nur unter
der Prämisse zielführend, dass ein Pflegebe-

dürftiger in der ambulanten Pflege mit dem
Geschlecht x, in der Altersgruppe y im Pflege-
grad (PG) z ähnliche HKP-Inanspruchnahme-
Muster aufweist wie eine Person in der gleichen
Alters-Geschlechts-PG-Zelle in der vollstatio-
nären Pflege. . Tab. 3.2 zeigt die Unterschiede
zwischen den jeweiligen Grundgesamtheiten.
Deutlich wird, warum die Differenzierung der
Kostenprofile nach Alter, Geschlecht und Pfle-
gegrad notwendig ist: Während beispielsweise
der Anteil über 80-Jähriger bei allen ambu-
lant Pflegebedürftigen 47% beträgt, liegt er bei
denen mit Unterstützung durch einen Pflege-
dienst bei 62% und in der vollstationären Pfle-
ge bei 66%. Auch der durchschnittliche Pflege-
grad unterscheidet sich deutlich zwischen den
Gruppen (. Tab. 3.2).

Während derartige Unterschiede über die
Differenzierung inAlters-Geschlechts-PG-Zel-
len abgefangen werden, bleiben eine Vielzahl
weiterer Effekte unberücksichtigt. Mit Blick
auf die Kostenprofile ist besonders der Anteil
an der Grundgesamtheit hervorzuheben, der
HKP-Leistungen in Anspruch nimmt. Bei al-
len ambulant Pflegebedürftigen sind dies rund
30%, bei den Kombinations- bzw. Sachleis-
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. Tabelle 3.1 Behandlungspflegekosten – ohne Intensivpflege – (2018) (Quelle: Eigene Berechnungen
auf Basis der amtlichen Statistik KV 45 2018; PG 2 2018; Daten des AOK-Pflegenavigators basierend auf den
Leistungs- und Preisvergleichslisten nach § 7 Abs. 3 SGB XI sowie AOK-Routinedaten 2018)

GKV (HKP) SPV (mBPfl)

Kosten HKPa 4,44Mrd.

Anteil, der auf ambulant Pflegebe-
dürftige entfällt, in %b

81,7 V1: Alle ambulant
Pflegebedürftigenc

V2: Ambulant Pflegebe-
dürftige mit Kombi- oder
Sachleistungsbezug

Schätzung Kosten HKP bzw. mBPfl 3,63Mrd. € 1,38Mrd. € 2,77Mrd. €

davon Kosten, die im Status quo nicht über die SPV
finanziert werden (durchschnittliche Deckung 68,7%d)

V1 V2

0,43 0,87

GKV (HKP) SPV (mBPfl)

Kosten HKPa 4,44Mrd.

Anteil, der auf ambulant Pflegebe-
dürftige entfällt, in %b

81,7 V1: Alle ambulant
Pflegebedürftigenc

V2: Ambulant Pflegebe-
dürftige mit Kombi- oder
Sachleistungsbezug

Schätzung Kosten HKP bzw. mBPfl 3,63Mrd. € 1,38Mrd. € 2,77Mrd. €

davon Kosten, die im Status quo nicht über die SPV
finanziert werden (durchschnittliche Deckung 68,7%d)

V1 V2

0,43 0,87

a Behandlungspflege nach § 37 Abs. 2 Satz 1 SGB V (Konto 5630 – ohne Konto 5633 bis 5638)
b AOK-Routinedaten
c Ambulant Pflegebedürftige sind Personen mit Pflegegeld, Sach- oder Kombinationsleistungen oder Perso-
nen mit Pflegegrad 1.
d Durchschnittliche Deckung der pflegebedingten Ausgaben durch die SPV 2018 = Durchschnittliche
Leistungsbezüge der SPV (1.400 €) / (Durchschnittliche Leistungsbezüge der SPV (1.402 €) + bundesdurch-
schnittliche Eigenbeteiligungen bei den pflegebedingten Aufwänden (640 €)) = 68,7 %.
Erläuterung: Durchschnittliche Leistungsbezüge der SPV = (Leistungssätze nach § 43 SGB XI � Anzahl der
vollstationär Pflegebedürftigen je Pflegegrad)/Anzahl vollstationär Pflegebedürftige insgesamt = 1.400 €
(Quelle: PG 2); bundesdurchschnittliche Eigenbeteiligungen bei den pflegebedingten Aufwänden = (617 €
(Quartal 1) + 633 € (Quartal 2) + 649 € (Quartal 3) + 666 € (Quartal 4) / 4) = 640 € (Quelle: AOK-Pflegeheim-
Navigator).
Pflege-Report 2020

tungsbeziehern 70%, bei den vollstationär Ver-
sorgten ist der Anteil aufgrund der pauscha-
lierten Vergütung mit der vorliegenden Da-
tengrundlage nicht analysierbar (. Tab. 3.2).
Um die Limitation des Verfahrens zu ver-
deutlichen, wurde die Erklärungskraft von
Morbiditätsinformationen (d. h. von ärztlichen
und Krankenhaus-Diagnosen) auf die Ausga-
ben der Behandlungspflege betrachtet. Durch-
geführt wurde eine multiple lineare Regres-
sion unter Einbezug der Alters-Geschlechts-
PG-Ausprägungen (jeweils kodiert als Dum-
my-Variable) sowie darüber hinaus eine wei-
tere multiple lineare Regression, bei der er-
gänzend 31 für Pflegeheimbewohner relevan-
te Erkrankungsgruppen (siehe Czwikla et al.
2019) als erklärende Variablen herangezogen
wurden. Während das Alters-Geschlechts-PG-
Modell eine Erklärungskraft (adjustiertes R-

Quadrat) von gerade einmal 2,4% aufweist,
erhöht sich diese unter Einbezug der Morbi-
ditätsvariablen auf 24,7%. Gleichzeitig unter-
scheidet sich die Erkrankungslast zwischen den
drei Gruppen (alle ambulant Pflegebedürftigen
(inkl. Pflegegrad 1), solchenmitKombinations-
bzw. Sachleistungsbezug und denen in der voll-
stationären Pflege). Liegen beispielsweise die
Raten von Diabetes und Hypertonie in der
vollstationären Pflege deutlich näher an de-
nen aller ambulant Pflegebedürftigen, ist die
Gruppe der Kombinations- und Sachleistungs-
empfänger für Parese und wahnhafte Störun-
gen der vollstationären Grundgesamtheit ähn-
licher. Der Anteil Demenzkranker hingegen ist
in der vollstationären Pflege zu beiden Grup-
pen deutlich überproportional (. Tab. 3.3).

Was bedeutet dies mit Blick auf die bei-
den gewählten Schätzvarianten (V1 und V2)
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. Tabelle 3.2 Übersicht zu zentralen Kennziffern von ambulant und vollstationär Pflegebedürftigen in %
(2018) (Quelle: AOK Routinedaten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (Amtliche Statistik KM 6 2018))

Anteil im Durch-
schnitt der Quartale

Alle ambulant
Pflegebedürftigena

Ambulant Pflege-
bedürftige mit Kombi-
oder Sachleistungs-
bezug

Vollstationär Pflege-
bedürftige

Anteil Männer 39,7 34,1 32,5

Anteil < 60 19,6 7,7 5,8

Anteil > 80 46,8 62,0 65,9

Durchschnittlicher
Pflegegrad

2,5 2,8 3,5

Anteil HKP-Leistungs-
empfänger

29,1 69,7 –

Anteil im Jahr

Anteil innerhalb des
Jahres verstorben

9,8 13,5 25,6

Anteil im Durch-
schnitt der Quartale

Alle ambulant
Pflegebedürftigena

Ambulant Pflege-
bedürftige mit Kombi-
oder Sachleistungs-
bezug

Vollstationär Pflege-
bedürftige

Anteil Männer 39,7 34,1 32,5

Anteil < 60 19,6 7,7 5,8

Anteil > 80 46,8 62,0 65,9

Durchschnittlicher
Pflegegrad

2,5 2,8 3,5

Anteil HKP-Leistungs-
empfänger

29,1 69,7 –

Anteil im Jahr

Anteil innerhalb des
Jahres verstorben

9,8 13,5 25,6

a Ambulant Pflegebedürftige sind Personen mit Pflegegeld, Sach- oder Kombinationsleistungen oder Perso-
nen mit Pflegegrad 1.
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und die jeweils ausgewiesenen Finanzvolumi-
na? Welche der beiden Grundgesamtheiten ist
derjenigen der vollstationären Pflege ähnlicher
und sollte insofern Basis für die Berechnung
sein? Einerseits ist davon auszugehen, dass die
User-Quoten der Kombinations- und Sachleis-
tungsempfänger (also Variante 2) näher an
denen der vollstationären Pflege liegen, dies
schon aufgrund des hohen Anteils an demenz-
kranken Bewohnern und der fehlenden Substi-
tution durch Angehörige, die die Behandlungs-
pflegeleistungen übernehmen können. Ande-
rerseits zeigt die Gruppe der Kombinations-
und Sachleistungsempfänger bei HKP-Kosten-
relevantenMorbiditätsgruppen eine höhere Er-
krankungslast als die der vollstationär Versorg-
ten (. Tab. 3.3). Insofern ist davon auszugehen,
dass die Gruppe der Kombinations- und Sach-
leistungsempfänger die bessere Grundlage für
die Schätzung des Finanzvolumens bildet, Va-
riante 2 mit einem Volumen von 2,8Mrd. €
die Ausgaben der Behandlungspflege im Heim
aber überschätzt. Zu beachten ist ferner, dass
auf dem hier gewählten Weg allein die Ver-
sorgung im Pflegeheim zu ambulanten Preisen

beziffert wird. Das bedeutet zum einen inklusi-
ve Fahrtkosten, denn diese sind aufgrund von
häufig vereinbarten Pauschalvergütungen nicht
von den Pflegekosten im engeren Sinne zu tren-
nen, zum anderen aber vor allem: unter den
„Produktionsbedingungen“ in der ambulanten
Pflege. Es ist durchaus vorstellbar, dass bei Ver-
gütungsverhandlungen in der vollstationären
Pflege aufgrund geringerer Gestehungskosten
bei der Leistungserbringung (z. B. durch Men-
geneffekte) geringere Preise vereinbart würden.
Rothgang und Müller (2013) kamen mit Rou-
tinedaten des Jahres 2011 auf einen Wert von
1,8Mrd. € bei Beschränkung auf Haushalte, in
denen regelmäßig ein Pflegedienst Leistungen
erbringt (S. 30). Bei ähnlicher Methodik der
Kostenschätzung wurden hier jedoch Inten-
sivpflegekosten einbezogen, Wegekosten aber
herausgerechnet. In ihrer jüngsten Publikation
gehen Rothgang et al. (2019) von einem finan-
ziellen Gegenwert der medizinischen Behand-
lungspflege im stationären Sektor von ungefähr
2,5Mrd. Euro aus (S. 30).

In derGesamtschau ist insofern zu betonen,
dass Berechnungen auf Basis von Sekundärda-
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ten immer nur Orientierungswerte liefern wer-
den. Selbst unter Anwendung von Methoden,
die die Morbiditätsunterschiede (beispielswei-
se durch ein Propensity-Score-Matching-Ver-
fahren7) berücksichtigen, würden die struktu-
rellen Unterschiede zwischen denen, die wei-
terhin zu Hause zu leben vermögen und de-
nen, die ins Pflegeheim gehen müssen, nicht
vollständig erfasst. Sollten für den politischen
Entscheidungsprozess verbesserte Schätzungen
notwendig werden, wäre insofern zu empfeh-
len, den Umfang der Behandlungspflege von
vollstationär Versorgten auf Basis einer Primär-
erhebung – mit hinreichendem Stichproben-
umfang – zu ermitteln und hochzurechnen.
Dies gilt insbesondere auch deshalb, weil heu-
te hierfür grundsätzlich die Datengrundlage
aus dem Projekt zur „Entwicklung eines wis-
senschaftlich fundierten Verfahrens zur einheit-
lichen Bemessung des Personalbedarfs in Pfle-
geeinrichtungen nach qualitativen und quanti-
tativen Maßstäben gemäß § 113c SGB XI (Pe-
BeM)“ zur Verfügung stünde. Ein Konsorti-
um der Universität Bremen erhob in insgesamt
62 vollstationären Einrichtungen bei 1.380 Be-
wohnern differenziert die erbrachten Pflegetä-
tigkeiten. Aufgrund des Projektkontextes er-
folgten bisher aber keine versichertenbezoge-
nen Auswertungen und Darstellungen zur me-
dizinischen Behandlungspflege (SOCIUM, IPP
und KKSB 2020).

3.4.2 Finanzierungsverantwortung
durch die SPV

Für die Schätzung des Finanzvolumens bei ei-
ner Verlagerung der Finanzierungsverantwor-
tung in die GKV wird das in der amtlichen
Statistik (KV 45) ausgewiesene Volumen her-
angezogen und mit Hilfe der AOK-bezoge-
nen Abrechnungsinformationen ermittelt, wel-
cher Anteil der HKP-Gesamtausgaben heu-

7 Das Individuum aus der Kontrollgruppe mit dem
ähnlichstem Propensity Score wird als Matching-
partner zugeordnet, der bezüglich der beobachtba-
ren Charakteristika sehr ähnlich ist.

te auf Pflegebedürftige entfällt. Im Ergebnis
zeigt sich, dass im Jahr 2018 das GKV-Finan-
zierungsvolumen für die ambulante medizi-
nische Behandlungspflege für Pflegebedürftige
bei geschätzten 3,6Mrd. € lag (. Tab. 3.1). Ge-
schätzt deshalb, da der mit AOK-Daten gemes-
sene, auf Pflegebedürftige entfallende Anteil an
HKP-Ausgaben für die Gesamtheit der gesetz-
lich Versicherten als repräsentativ angenom-
men wird.

Zu berücksichtigen ist ferner, dass – soll
auch die Behandlungspflege in vollstationä-
ren Pflegeeinrichtungen im Sinne einer Voll-
versicherungsleistung finanziert werden – wei-
tere Finanzmittel notwendig wären, um hier
die Leistungssätze entsprechend aufzustocken.
. Tab. 3.1 weist auch dieses Volumen – ba-
sierend auf den vorangegangen Schätzungen
– näherungsweise aus. Wie bereits ausgeführt
betrug im Jahr 2018 die durchschnittliche De-
ckung der pflegebedingten Ausgaben durch die
SPV 69%. Nach dieser Berechnung wäre folg-
lich etwas weniger als ein Drittel – d. h. bei
Variante 1 0,4Mrd. Euro und bei Variante 2
0,9Mrd. Euro – des für die vollstationäre Pfle-
ge geschätzten Behandlungspflegefinanzvolu-
mens heute aufgrund des Teilleistungssystems
der SPV nicht finanziert bzw. müsste zusätzlich
gegenfinanziert werden.

3.5 Zusammenfassung und Fazit

Die Frage nach der „richtigen“ Finanzierungs-
zuständigkeit der medizinischen Behandlungs-
pflege ist seit Einführung der Pflegeversiche-
rung vor nunmehr gut 25 Jahren unbeantwor-
tet. Dies führt zu ungleichen Rahmenbedin-
gungen zwischen der ambulanten und der voll-
stationären Versorgung. Dies betrifft erstens
die Pflegebedürftigen selbst, denn während ein
ambulant Pflegebedürftiger die Behandlungs-
pflege als Sachleistung der GKV erhält, zah-
len vollstationär Versorgte die Behandlungs-
pflege aufgrund des Teilleistungsprinzips an-
teilig selbst. Zweitens wirken die unterschied-
lichen Finanzierungszuständigkeiten auch auf
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die Kassen, denn diese agieren in der häusli-
chen Pflege einmal im wettbewerblich orien-
tierten GKV-Rahmen und in der vollstatio-
nären Pflege einmal im Kontext eines 100%-
Finanzausgleichs. Darüber hinaus resultieren
aufgrundder unterschiedlichenOrganisations-
zuständigkeit auch für die Leistungserbrin-
ger unterschiedliche Rahmenvorgaben z. B.mit
Blick auf Qualitäts- und Personalanforderun-
gen wie aber auch hinsichtlich der Vergütung
der Leistungen. Da zudem die Bedingungen
innerhalb der Pflegeversicherung je nachdem,
ob häusliche oder vollstationäre Pflege vorliegt,
immer weiter auseinanderdriften, ist eine Re-
form heute dringender geboten denn je.

Das Finanzvolumen, das bei einer Aufhe-
bung der gesplitteten Finanzierungsverantwor-
tung jeweils verlagert würde, kann auf Ba-
sis der hier herangezogenen Abrechnungsda-
ten nur näherungsweise ermittelt werden. Ge-
schätzt wurde – bezogen auf das Jahr 2018 – ein
Volumen von 1,4 bis 2,8Mrd. Euro für die Be-
handlungspflege in der vollstationären Pflege
(SPV) sowie ein Volumen von rund 3,6Mrd. €
für die Häusliche Krankenpflege bei ambu-
lant Pflegebedürftigen (GKV). Aufgezeigt wur-
de, dass diese Volumina nicht jeweils gleich-
zusetzen sind mit denen, die bei einer Ver-
lagerung der Finanzierungszuständigkeit ent-
stehen. Dies hängt damit zusammen, dass die
medizinische Behandlungspflege heute nur zu
rund 70% von der SPV finanziert ist. Damit
erhöht sich das benötigte Volumen bei einer
einheitlichen Verortung der Behandlungspfle-
ge – bei 100% Finanzierung dieser – in der
SPV um 0,4 bis 0,9Mrd. €. Andersherum redu-
ziert sich die faktische Entlastung der SPV um
die gleiche Summe; sprich: Es ist auch bei die-
ser Reformvariante klarzustellen, welcher Ver-
sicherungszweig das heute durch die Pflege-
bedürftigen finanzierte Volumen zukünftig ge-
genfinanziert. Die Limitationen der hier aus-
geführten Schätzungen wurden deutlich her-
ausgestellt. Dies ist 1.) die Tatsache, dass auf-
grund fehlender Informationen die Unsicher-
heit bezüglich der Übertragung der Kostenpro-
file hoch ist, dass 2.) die Schätzungen die am-
bulanten Preise auch auf das Leistungsgesche-

hen in der vollstationären Pflege übertragen
wurden und 3.) die Schätzungen ausschließlich
statisch zu verstehen sind, d. h. eine Prognose
über Ausgabenentwicklungen – je nach Zuord-
nung zum jeweiligen Sozialversicherungszweig
– nicht erfolgt ist. Insbesondere bei einer Verla-
gerung der Finanzierungszuständigkeit für die
Behandlungspflege aus der Pflegeversicherung
in die Krankenversicherung ist eine verbesserte
Empirie daher dringend angeraten – auf Ba-
sis der Ergebnisse der PeBeM-Studie aber auch
verfügbar.

Mit Blick auf die Frage nach der „richti-
gen“ Organisations- und Finanzierungszustän-
digkeit der medizinischen Behandlungspflege
von Pflegebedürftigen lässt sich zusammenfas-
sen: Oberstes Ziel aller Reformanstrengungen
muss es sein, die medizinische Behandlungs-
pflege sektorübergreifend einheitlich bei der
GKVoder der SPV anzusiedeln. Eine automati-
scheGleichsetzung dermedizinischenBehand-
lungspflege als GKV-Leistung ist aber zu hin-
terfragen, da diese auch in der SPV als „Vollleis-
tung“ implementiert werden kann. Damit ver-
bleiben bezüglich der Zuordnung zu den Sys-
temen vor allem Fragen bezüglich der Anreiz-
wirkung und der Steuerung der Inanspruch-
nahme. Hierzu ist insbesondere anzuerkennen,
dass bei einer Finanzierungszuständigkeit der
GKV (kassenindividuelle) Wirtschaftlichkeits-
anreize für die Steuerung des Leistungsgesche-
hens bestünden. Gleichwohl kann deren fakti-
sches Potenzial hinterfragt werden, da sowohl
die Leistungspreise maßgeblich die Pflegelohn-
kosten widerspiegeln als auch eine Mengen-
steuerung (individuelle Fallsteuerung) bei ei-
ner – wahrscheinlich implementierten – pau-
schalen Verrechnungslösung entfällt. Hinzu
kommt, dass eine ganzheitliche Verortung von
pflegerischen Tätigkeiten in der Pflegeversiche-
rung ggf. mehr Synergien und Steuerungspo-
tenzial birgt als der umgekehrte Weg. Insofern
bestehen aus Sicht der Autorinnen eine Reihe
vonArgumenten, die durchaus – anders als dies
die vorherrschende Meinung suggeriert – für
eine Verlagerung der Behandlungspflege in die
SPV sprechen, selbstverständlich indemdie da-
für erforderlichen GKV-Mittel mit in die SPV
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überführt werden. In der Gesamtschau wäre
wünschenswert, dass a) zeitnah eine einheitli-
che Regelung etabliert wird und b) Fragen nach
den Steuerungsmöglichkeiten und der besse-
renWirtschaftlichkeit der Leistungserbringung
in der Reformdiskussion einen höheren Stel-
lenwert erhalten. Die Diskussion eines der-
art zentralen Reformelements sollte nicht auf
die „Kassenlage“ des jeweiligen Sozialversiche-
rungszweigs verengt werden.

Anhang

. Tabelle 3.3 Übersicht zur Erkrankungslast ambulant und vollstationär Pflegebedürftiger (2018) (Quelle:
AOK Routinedaten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (Amtliche Statistik KM 6 2018))

Anteil im Jahr, in %

Erkrankungsgruppen Alle ambulant
Pflegebedürftigena

Ambulant Pflegebedürftige
mit Kombi- oder Sachleis-
tungsbezug

Vollstationär Pflege-
bedürftige

Arthropathienb 46,6 50,3 39,4

Augeb 41,1 39,2 29,3

COPD-Asthmab 23,4 22,8 17,5

Dekubitusb 9,7 14,4 16,3

Demenzb 23,0 33,0 60,2

Depressionb 26,4 27,8 30,1

Diabetesb 37,8 42,2 36,4

Funktionseinschränkungenb 5,0 7,5 8,9

Gefäßkrankheitenb 39,1 45,9 36,4

Gewichtb 21,2 20,8 13,3

Gynäkologische
Erkrankungenb

7,6 6,3 3,9

Harninkontinenzb 33,0 44,5 53,8

Hauterkrankungen 13,0 14,1 16,8

Herzerkrankungenb 52,1 60,1 55,8

Hypertonieb 68,5 76,3 69,9
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Erkrankungsgruppen Alle ambulant
Pflegebedürftigena

Ambulant Pflegebedürftige
mit Kombi- oder Sachleis-
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bedürftige

Arthropathienb 46,6 50,3 39,4

Augeb 41,1 39,2 29,3

COPD-Asthmab 23,4 22,8 17,5

Dekubitusb 9,7 14,4 16,3

Demenzb 23,0 33,0 60,2

Depressionb 26,4 27,8 30,1

Diabetesb 37,8 42,2 36,4

Funktionseinschränkungenb 5,0 7,5 8,9

Gefäßkrankheitenb 39,1 45,9 36,4

Gewichtb 21,2 20,8 13,3

Gynäkologische
Erkrankungenb

7,6 6,3 3,9

Harninkontinenzb 33,0 44,5 53,8

Hauterkrankungen 13,0 14,1 16,8

Herzerkrankungenb 52,1 60,1 55,8

Hypertonieb 68,5 76,3 69,9
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. Tabelle 3.3 (Fortsetzung)

Anteil im Jahr, in%

Erkrankungsgruppen Alle ambulant
Pflegebedürftigena

Ambulant Pflegebedürftige
mit Kombi- oder Sachleis-
tungsbezug

Vollstationär Pflege-
bedürftige

Magen-Darmerkrankungen 35,7 37,8 36,9

Mono-/Polyneuropathienb 21,1 22,7 17,2

Neurosenb 21,4 19,9 16,2

Niereninsuffizienzb 23,7 29,2 27,3

Ohrerkrankungenb 21,5 21,8 23,1

Osteoporose 18,8 22,6 19,3

Parese/Plegieb 11,0 13,3 14,5

Parkinsonb 9,2 11,0 12,1

Prostatab 10,3 10,8 9,1

Erkrankungen des Rückens 45,5 45,1 32,0

Schilddrüseb 23,3 23,8 20,4

Schlaganfallb 23,3 28,5 30,2

Stoffwechselerkrankungen 47,4 51,3 43,8

Suchterkrankungenb 9,7 9,9 12,1

Verletzungen/Frakturen 20,7 26,6 30,7

Wahnhafte Störungenb 6,4 7,0 11,9

Anteil im Jahr, in%

Erkrankungsgruppen Alle ambulant
Pflegebedürftigena

Ambulant Pflegebedürftige
mit Kombi- oder Sachleis-
tungsbezug

Vollstationär Pflege-
bedürftige

Magen-Darmerkrankungen 35,7 37,8 36,9

Mono-/Polyneuropathienb 21,1 22,7 17,2

Neurosenb 21,4 19,9 16,2

Niereninsuffizienzb 23,7 29,2 27,3

Ohrerkrankungenb 21,5 21,8 23,1

Osteoporose 18,8 22,6 19,3

Parese/Plegieb 11,0 13,3 14,5

Parkinsonb 9,2 11,0 12,1

Prostatab 10,3 10,8 9,1

Erkrankungen des Rückens 45,5 45,1 32,0

Schilddrüseb 23,3 23,8 20,4

Schlaganfallb 23,3 28,5 30,2

Stoffwechselerkrankungen 47,4 51,3 43,8

Suchterkrankungenb 9,7 9,9 12,1

Verletzungen/Frakturen 20,7 26,6 30,7

Wahnhafte Störungenb 6,4 7,0 11,9

a Ambulant Pflegebedürftige sind Personen mit Pflegegeld, Sach- oder Kombinationsleistungen oder Perso-
nen mit Pflegegrad 1.
b Signifikanter Einfluss bei einemSignifikanzniveau von 0,05; unter Berücksichtigung, der errechneten Koeffi-
zienten als Kostenprofile wurden die Erkrankungsgruppen fett markiert, die im 95. Perzentil der errechneten
Kosten liegen.
Pflege-Report 2020
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2Zusammenfassung
Ein erklärtes Ziel der Pflegeversicherung besteht
in der Priorität der häuslichen gegenüber der sta-
tionärenPflege. Umdieses Ziel zu erreichen, sieht
die Pflegeversicherung eine Reihe von Leistungen
vor, die in Ergänzung der Pflege durch Angehöri-
ge den Verbleib des pflegebedürftigen Menschen
in der häuslichen Umgebung ermöglichen sollen.
Die Betrachtung einiger Charakteristiken häus-
licher Pflegearrangements verdeutlicht, dass die
Bedarfslagen oftmals komplexer sind als die vor-
gesehenen Leistungen und diese nur für Teile
davon angemessen erscheinen. Veränderungen
und Erweiterungen des Leistungsspektrums der
Pflegeversicherung im Laufe der Jahre verdeutli-
chen das Bemühen die Leistungen weiterzuent-
wickeln. Die Bedarfslagen in häuslichen Pflege-
arrangements erfordern jedoch weitere Anpas-
sungen, auch durch die Einführung des neuen
Pflegebedürftigkeitsbegriffs, die abschließend in
diesem Beitrag skizziert werden.

One of the main aims of the German long-term
care insurance was the promotion of home care
vs. institutional care. In order to achieve this ob-
jective, a range of benefits was introduced which
in addition to informal care provided by family
members are intended to ensure the care recip-
ients’ stay in his or her own home for as long
as possible. A closer look into characteristics of
home care arrangements reveals that the needs
are often more complex than the benefits pro-
vided and that these only cover some of the exist-
ing needs. Expansions and changes of the range
of LTC benefits over the past years indicate po-
litical efforts to continuously improve the benefit
scheme. Home care needs, however, require some
more adjustments, particularly due to the new
eligibility criteria for long-term care that are out-
lined at the end of this chapter.

4.1 Einleitung

Der Blick in die alle zwei Jahre veröffentlichte
Pflegestatistik verdeutlicht seit langem die hohe
Bedeutung und den hohen Anteil der häus-

lichen Pflege an der Gesamtbewältigung der
Pflegebedürftigkeit. 2,65Mio. Menschen (76%
aller pflegebedürftigen Personen) erhalten eine
Unterstützung in ihrer häuslichen Umgebung,
1,76Mio. erhalten Geldleistungen aus der Pfle-
geversicherung und in 830.000Haushalten sind
ambulante Pflegedienste in die Versorgung ein-
gebunden und leisten diese zu einem unter-
schiedlich großen Anteil (Statistisches Bundes-
amt 2018). Unter häuslicher Pflege wird im
vorliegenden Beitrag die Gesamtheit der pfle-
gerischenUnterstützung in der häuslichenUm-
gebung eines pflegebedürftigen Menschen ver-
standen. Diese kann durch Angehörige, Freun-
de, Bekannte oder andere Personen imRahmen
ihrer sozialen Beziehung zum pflegebedürfti-
gen Menschen erfolgen. Diese Unterstützung
wird oftmals auch als informelle Pflege bezeich-
net. Unter formeller Pflege wird demgegenüber
die Unterstützung durch professionelle Leis-
tungserbringer, insbesondere ambulante Pfle-
gedienste, verstanden.

Zum Zeitpunkt der Einführung der Pflege-
versicherung war eine der großen Befürchtun-
gen ein Rückgang der häuslichen Pflege durch
eine mögliche nachlassende Pflegebereitschaft
(Meyer 1996) oder ein nachlassendes informel-
les Pflegepotenzial durch veränderte Erwerbs-
biografien von Frauen, Auswirkungen des de-
mographischenWandels oder andere Entwick-
lungen. Die Pflegestatistik zeigt eindeutig, dass
es zu diesen Entwicklungen nicht gekommen
ist. Stattdessen hat sich dieAnzahl derHaushal-
te, in denen pflegebedürftige Menschen ohne
professionelle Unterstützung versorgt werden,
von einer Million im Jahr 2001 (Statistisches
Bundesamt 2003) auf 2,65Mio. deutlich mehr
als verdoppelt. Es kann nicht vorausgesagt wer-
den, ob diese Entwicklung auch in den folgen-
den Jahren bestehen bleibt, aber es gibt keine
Anzeichen, dass kurz- und mittelfristig mit ei-
ner deutlichen Trendänderung zu rechnen ist.
Zwar werden demographische Entwicklungen,
nach denen wenige jüngere immer mehr äl-
teren Menschen gegenüberstehen, Auswirkun-
gen auf die informelle Pflege haben, daraus
kann jedoch nicht geschlossenwerden, dass die
häusliche Pflege durch Familie, Freunde und
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Bekannte bald endet. Entsprechend bleibt die
Unterstützung häuslicher Pflegearrangements
eine wichtige Herausforderung der Pflegeversi-
cherung.

Die Unterstützung der häuslichen Pflege
war ein erklärtes Ziel der Einführung der Pfle-
geversicherung und es wurden verschiedene
Leistungen und Unterstützungsmöglichkeiten
zur Verfügung gestellt, um dieses Ziel zu er-
reichen. Neben den Hauptleistungen der Pfle-
geversicherung, der Sachleistung für die Un-
terstützung durch einen Pflegedienst und der
Geldleistung für selbst beschaffte Pflegehilfen,
waren Leistungen zur Sozialversicherung für
Angehörige und Angebote zur Teilnahme an
Pflegekursen unmittelbar nach Einführung der
Pflegeversicherung bereits verfügbar. Im Laufe
der Jahre sind verschiedene weitere Leistun-
gen hinzugekommen, insbesondere hinsicht-
lich der Beratung zu Pflegefragen. Diese Erwei-
terungen der verfügbaren Unterstützungsmög-
lichkeiten im häuslichenUmfeld sind einerseits
Ausdruck der Lern- und Weiterentwicklungs-
fähigkeit der Pflegeversicherung. Sie sind ande-
rerseits aber auchAusdruck vormals verkürzter
Annahmen über die Wirkungen des verfügba-
ren Leistungsspektrums und seiner Angemes-
senheit angesichts vielfältiger und heterogener
Bedarfslagen. Bevor im weiteren Verlauf dieses
Beitrags die Leistungen eingehender hinsicht-
lich ihres Nutzens und der Notwendigkeit ih-
rer Weiterentwicklung beleuchtet werden, fol-
gen zunächst einige Ausführungen zu häusli-
chen Pflegearrangements. Sie bilden den Hin-
tergrund für die Analyse und Bewertung der
verfügbaren Unterstützungsoptionen der Pfle-
geversicherung, insbesondere auch nach der
Einführung des neuen Pflegebedürftigkeitsbe-
griffs zum 01.01.2017.

4.2 Charakteristika häuslicher
Pflegearrangements

Ein häusliches Pflegearrangement entsteht in
der Regel über zwei unterschiedliche Wege.
Zum einen kann es sich als schleichender

Prozess entwickeln, indem zu Beginn unter-
schiedliche Formen der Hilfestellung und Un-
terstützung zwischen Familienmitgliedern ge-
leistet werden, die sich zunehmend von einer
gegenseitigen zu einer einseitigen Unterstüt-
zung entwickeln, da ein Mitglied des Haus-
halts krankheits-, alters- oder fähigkeitsbedingt
in stärkerem Maß der Unterstützung bedarf.
Bei einem fortschreitenden Bedarf an dieser
Art der Unterstützung entsteht ein dauerhaftes
Hilfsarrangement, in dem es mehr oder we-
niger offen zu Festlegungen kommt, wer die
Hauptunterstützung leistet und wer Entschei-
dungen trifft.

Der zweite Weg zur Entwicklung eines
häuslichen Pflegearrangements entsteht auf-
grund von akuten Ereignissen wie Unfällen
oder nach einem Schlaganfall. Dabei entsteht
aus einem vormals etablierten Alltag inner-
halb eines Haushalts unmittelbar eine kritische
Situation, in der ein Familienmitglied krank-
heitsbedingt seinen Alltag und die darin vor-
kommenden Aufgaben nicht mehr bewältigen
kann und umfassender Unterstützung in vie-
len Aktivitäten und Lebensbereichen bedarf.
Die Situation, auf die nur wenige Menschen
vorbereitet sind, erfordert unmittelbares Han-
deln und Entscheiden. In beiden Fällen besteht
ein hoher Beratungsbedarf, um Entscheidun-
gen und Vorkehrungen treffen zu können, wie
mit der Situation umzugehen ist. Die Frage, ob
formelle Unterstützungsangebote in Anspruch
genommen werden sollen, und falls ja, welche,
spielt eine wichtige Rolle.

Ausgangspunkt eines Pflegearrangements
ist in beiden Fällen, dass die Selbständigkeit
eines Menschen beeinträchtigt ist, der aus die-
sem Grund der Hilfe und Unterstützung ande-
rer bedarf. Mit der Pflegeversicherung wurde
ein Begriff der Pflegebedürftigkeit eingeführt,
um den Kreis der leistungsberechtigten Perso-
nen zu definieren. Nach diesem Begriff bestand
Pflegebedürftigkeit im Zeitaufwand und in der
Häufigkeit für die Unterstützung bei Alltags-
verrichtungen in den Bereichen Körperpflege,
Ernährung, Mobilität und hauswirtschaftliche
Versorgung. Dieser Begriff der Pflegebedürftig-
keit wurde im Laufe der Jahre nicht nur zur
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Bestimmung des leistungsberechtigten Perso-
nenkreises genutzt, sondern war auch maß-
gebend für die wesentlichen Leistungen der
Pflegeversicherung, die sich sehr stark an die-
sem verrichtungsorientierten Verständnis ori-
entierten. Erst mehr als zwanzig Jahre nach
Einführung der Pflegeversicherung kam es zu
einer grundlegenden Reform dieses Begriffs.
Seit dem 01.01.2017 wird Pflegebedürftigkeit
als Beeinträchtigung der individuellen Selb-
ständigkeit und das daraus resultierende Ange-
wiesensein auf personelle Hilfe in den Aktivi-
täten und LebensbereichenMobilität, kognitive
und kommunikative Fähigkeiten, Verhaltens-
weisen und psychische Problemlagen, Selbst-
versorgung, krankheits- und therapiebedingte
Anforderungen und Belastungen sowie Gestal-
tung des Alltagslebens und sozialer Kontakte
verstanden.

Dass ein auf Alltagsverrichtungen reduzier-
tesVerständnis von Pflegebedürftigkeit und da-
rauf ausgerichteter Leistungen nur bedingt sta-
bilisierende Wirkung in häuslichen Pflegear-
rangements zu entfalten vermag, ist darauf zu-
rückzuführen, dass die Unterstützung bei All-
tagsverrichtungen zwar einen relevanten Teil
der notwendigen Hilfen ausmacht, in ihrer Be-
deutung jedoch hinter anderen Aspekten zu-
rücksteht. Bereits Ende der 1980er Jahre entwi-
ckelte Bowers (1987) eine Typologie der Pflege
durch Angehörige, nach der diese nicht an-
hand von Einzeltätigkeiten, sondern bezogen
auf die dahinterstehenden Absichten beschrie-
ben wurde. Sie unterschied:
4 antizipierende Pflege, bei der es um die An-

tizipation von gesundheitlichen Anforde-
rungen und der Vorbereitung vorsorglicher
Maßnahmen geht,

4 präventive Pflege, die sicherstellende und
gewährleistende Aufgaben, z. B. bezogen
auf Diäten oder Medikamente, umfasst,

4 beaufsichtigende Pflege, die als Folge der
präventiven Pflege notwendigwerden kann,
wenn diese allein nicht ausreicht,

4 instrumentelle Pflege, die am ehesten mit
der Unterstützung bei Alltagsverrichtungen
verglichen werden kann,

4 schützende Pflege, die als am schwierigsten
bezeichnet wurde und bei der es um die Er-
haltung des Selbstwertgefühls und der Au-
tonomie des pflegebedürftigen Menschen
geht.

Später fügten Bowers (1988) sowie Nolan et al.
(1996) noch die erhaltende und wiederherstel-
lende Pflege sowie die reziproke – also auf Ge-
genseitigkeit beruhende – Pflege hinzu.

Die vor allem auf instrumentelle Aspek-
te ausgerichteten Leistungen der Pflegeversi-
cherung treffen nur einen Teil der hier von
Angehörigen beschriebenen Pflege. Auch die
ebenfalls bereits vor längerem von Twigg und
Atkin (1994) vorgenommene Typologisierung
pflegender Angehöriger gibt Hinweise auf um-
fassendere Bedarfslagen. In diesem Ansatz
werden Angehörige anhand demographischer
Merkmale wie Alter oder Geschlecht, anhand
der Erkrankung oder Problemlage des zu pfle-
genden Familienmitglieds (z. B. Angehörige
von Menschen mit Demenz) oder anhand der
Beziehung zum pflegebedürftigen Menschen
(z. B. Eltern, Kindern, Partner) charakterisiert.
Für die Frage der Angemessenheit von Leis-
tungen und der Weiterentwicklung von Unter-
stützungsmöglichkeiten ist dieser Ansatz von
Interesse, weil sich aus jeder Betrachtungsweise
unterschiedliche Aussagen zu bestehenden Be-
darfslagen ableiten lassen.

Werden Angehörige unter dem demogra-
phischen Merkmal des Alters betrachtet, ist
es einleuchtend, dass diejenigen im erwerbs-
fähigen Alter mit anderen Aufgaben hinsicht-
lich derVereinbarkeit von Erwerbstätigkeit und
Pflege konfrontiert sind als Angehörige, die
das gesetzlich vorgesehene Rentenalter bereits
erreicht haben. Für sie stellen sich sehr exis-
tenzielle Fragen zur Alterssicherung und zu
den Auswirkungen der häuslichen Pflegetä-
tigkeit darauf. Bei Angehörigen jenseits der
Erwerbstätigkeit wiederum führt das zuneh-
mende Alter zu einer erhöhten Wahrschein-
lichkeit, aufgrund von eigener Krankheit oder
Funktionseinschränkungen die Pflege des Part-
ners oder der Partnerin nicht aufrechterhalten
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zu können. Auch hinsichtlich des Geschlechts
können sich Unterschiede in den Bedarfslagen
und beim resultierenden Unterstützungsbedarf
ergeben. So gibt es viele Hinweise auf un-
terschiedliche, konkurrierende Sorgeverpflich-
tungen von Männern und Frauen ebenso wie
auf unterschiedliche Ressourcen, die in die
Pflege eingebracht werden können.

Betrachtet man häusliche Pflegearrange-
ments vor dem Hintergrund der zugrunde-
liegenden Erkrankung des pflegebedürftigen
Menschen, ergeben sich krankheitsspezifische
Bedarfslagen. Angehörige von Menschen mit
Demenz sindmit anderen Fragen in der Pflege-
situation konfrontiert als Angehörige vonMen-
schen nach einem Schlaganfall. Sowohl hin-
sichtlich des notwendigen Wissens und der
Kompetenzen zur Bewältigung der Pflegesitua-
tion als auch hinsichtlich der Möglichkeiten
zur Aufrechterhaltung der Beziehung zwischen
pflegender und gepflegter Person ergeben sich
daraus unterschiedliche Bedarfslagen.

Nicht zuletzt spielt die Frage der sozialen
Beziehung zwischen pflegender und gepfleg-
ter Person eine Rolle. Kinder, die ihre Eltern
oder Schwiegereltern pflegen, haben in der
Regel andere, konkurrierende Verpflichtungen
gegenüber Partnern, die füreinander sorgen.
Für die Stabilität des Pflegearrangements ist es
vor allem die Qualität der Beziehung, die ei-
nen wichtigen Einflussfaktor darstellt. Erfolgt
die häusliche Pflege vor demHintergrund einer
im Lebensverlauf gut harmonierenden Bezie-
hung auf Basis gegenseitiger Sorge und Wert-
schätzung, so besteht darin eine wesentliche
Ressource. Erfolgt die Versorgung jedoch vor
dem Hintergrund langandauernder Spannun-
gen und Auseinandersetzungen und fühlt sich
der pflegende Teil der Beziehung eher gezwun-
gen, die Pflege zu übernehmen, dann können
sich diese Faktoren erschwerend auf das gesam-
te Arrangement auswirken.

Bedeutsam sind darüber hinaus die Ent-
wicklungen in der Beziehung im Zeitverlauf.
Häusliche Pflegearrangements sind nicht sta-
tisch, sondern entwickeln sich weiter. Der
Verlauf der zugrundeliegenden Erkrankung,
der weitere Verlust oder die Wiedererlangung

der individuellen Selbständigkeit, die physische
und psychische Belastung der Angehörigen, die
unklare Prognose oder Probleme der Finanzie-
rung der Situation stellen die handelnden Per-
sonen kontinuierlich vor Herausforderungen
und erfordern regelmäßig neue Entscheidun-
gen, z. B. bezogen auf die Inanspruchnahme
von Unterstützungsleistungen hinsichtlich des
Zeitpunkts, des Ausmaßes und des Inhalts.

Hinsichtlich der vorhandenen Bedarfslagen
ergibt sich aus diesen nur kurz skizzierten Cha-
rakteristika häuslicher Pflegearrangements ein
sehr komplexes Bild. Innerhalb von Familien
und sozialen Netzwerken bedeutet die Über-
nahme von Pflege- und Sorgeverantwortung
eine erhebliche Umstellung vorhandener Rou-
tinen, Rollen und Umgangsweisen. Gröning
et al. (2015) haben die Pflege eines Familien-
mitglieds als „familiale Entwicklungsaufgabe“
bezeichnet.Der Bedarf besteht vorrangig darin,
Unterstützung bei dieser Aufgabe durch Bera-
tung und Begleitung zu erhalten, um den Auf-
gaben gewachsen zu sein, Kompetenzen dafür
zu entwickeln und die notwendigen Entschei-
dungen treffen zu können. Zudem bedarf es für
diese Aufgabe der notwendigen Zeit und Mög-
lichkeiten zur Entlastung.

4.3 Weiterentwicklung
der Leistungen
der Pflegeversicherung

Wie hat sich nun das Leistungsspektrum der
Pflegeversicherung, das diesen komplexen Be-
darfslagen gerecht werden soll, im Laufe der
Jahre entwickelt und in welche Richtung sollte
es weiterentwickelt werden?

Der größte Teil der Ausgaben für Leistun-
gen zur häuslichen Pflege entfällt auf die Leis-
tungen nach §§ 36 bis 38 SGB XI. Die Sach-
leistung nach § 36 SGB XI umfasst Leistun-
gen, die durch einen zugelassenen ambulanten
Pflegedienst im Haushalt des pflegebedürfti-
gen Menschen erbracht werden. Art und Inhalt
der Leistungen stehen in enger Verbindungmit
dem Begriff der Pflegebedürftigkeit und wer-
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den in Rahmenverträgen nach § 75 SGB XI
zwischen den Landesverbänden der Pflegekas-
sen und den Verbänden der Leistungserbringer
im Land konkretisiert. Entsprechend dem alten
Begriff von Pflegebedürftigkeit wurden für die
ambulante Pflege in erster Linie Leistungskom-
plexe mit Bezug zu den Alltagsverrichtungen
in den Bereichen Körperpflege, Mobilität und
Ernährung vereinbart. Mit der Einführung des
neuen Begriffs der Pflegebedürftigkeit 2017 hat
sich auch § 36 SGB XI dahingehend geändert,
dass die Leistungen sich auf Beeinträchtigun-
gen der Selbständigkeit in § 14 SGB XI – al-
so den Aktivitäten und Lebensbereichen, die
maßgeblich für die Feststellung der Pflegebe-
dürftigkeit sind – beziehen sollen. Eine entspre-
chende Veränderung in den Rahmenverträgen
zur ambulanten Pflege steht mehr als drei Jahre
nach der Gesetzesänderung zum Zeitpunkt der
Erstellung dieses Beitrags (Februar 2020) noch
aus.

Die Geldleistung nach § 37 SGB XI ist vor-
gesehen für selbst beschaffte Pflegehilfen, um
die erforderliche Pflege sicherzustellen. Der Be-
zug des Pflegegeldes geht einher mit der Ver-
pflichtung, eine Beratung zur Sicherung der
Qualität der häuslichen Pflege durch einen an-
erkannten Pflegedienst, eine anerkannte Bera-
tungsstelle oder eine durch die Pflegekassen
beauftragte Person abzurufen. Nach Einfüh-
rung der Pflegeversicherung haben sich mehr
als 80% der leistungsberechtigten Personen im
häuslichen Bereich für diese Leistung entschie-
den (BMG 2020). Zwar ist diese Zahl mitt-
lerweile gesunken, sie stellt jedoch nach wie
vor die häufigste Leistungsform dar. Wenig
beachtet wurde bislang der mit der Geldleis-
tung verbundene obligatorische Beratungsbe-
such, der je nach Pflegestufe beziehungsweise
Pflegegrad zwei- oder viermal im Jahr abge-
rufen werden muss. Erst 2018 ist es gelungen,
für diese Besuche Empfehlungen zur Quali-
tätssicherung zu verabschieden (Qualitätsaus-
schuss Pflege 2019). Mehr als zwanzig Jahre
lang hat diese jährlich millionenfach stattfin-
dende Leistung kein größeres Interesse her-
vorgerufen. Das präventive Potenzial und die
Möglichkeiten, bereits frühzeitig Probleme in

Pflegehaushalten erkennen und Unterstützung
anbieten zu können, wurde nicht genutzt.

Weitere Leistungen zur häuslichen Pflege
bestanden im Anspruch auf Urlaubs- und Ver-
hinderungspflege sowie auf Tages- und Nacht-
pflege in teilstationären Einrichtungen. Diese
Leistungen sind vor allem darauf ausgerich-
tet, Entlastungsmöglichkeiten für Angehörige
pflegebedürftiger Menschen zu schaffen. Eben-
falls zur Verbesserung der Situation von infor-
mell pflegenden Personen wurden Leistungen
zur sozialen Sicherung der Pflegeperson einge-
führt. Zur Erleichterung und Verbesserung der
Pflege stehen darüber hinaus noch Ansprüche
auf Pflegehilfsmittel sowie für wohnumfeldver-
bessernde Maßnahmen zur Verfügung.

Eine Übersicht über die Veränderungen
der Leistungen seit Einführung der Pflege-
versicherung (Bäcker 2020) zeigt, dass der
Kern der Leistungen seit Einführung bestehen
geblieben ist, jedoch vielfältige Weiterent-
wicklungen erfahren hat, insbesondere im
Hinblick auf die Beratung. Erste größere
Veränderungen ergaben sich durch das Pflege-
Qualitätssicherungsgesetz (PQsG) ab 2002,
durch das Regelungen zum internen Quali-
tätsmanagement, zur Personalausstattung und
zur Stärkung der Verbraucherrechte durch
eine verbesserte Beratung und Information
eingeführt wurden. Durch das Pflegeleistungs-
Ergänzungsgesetz, das ebenfalls 2002 in
Kraft trat, wurden erstmals Erweiterungen
eingeführt, die verdeutlichten, dass der verrich-
tungsorientierte Pflegebedürftigkeitsbegriff
und allein darauf aufbauende Leistungen
nicht ausreichend sind, um der Vielfältigkeit
der Bedarfslagen zu entsprechen. So wurde
ein zusätzlicher Leistungsanspruch für Pfle-
gebedürftige mit einem erheblichen Bedarf
an Beaufsichtigung und Betreuung – damit
waren vor allem Menschen mit kognitiven
Beeinträchtigungen gemeint – eingeführt, es
wurden Verbesserungen für die teilstationä-
re Pflege vorgenommen und es wurde die
Entwicklung von Versorgungskonzepten und
-strukturen für Menschen mit Demenz durch
niedrigschwellige Betreuungsangebote und die
Entwicklung von Modellprojekten gefördert.
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Sehr umfangreich waren die Veränderun-
gen durch das Pflegeweiterentwicklungsgesetz
2008. Darin wurde einerseits zur Verbesserung
der Vereinbarkeit von Erwerbstätigkeit und
Pflege das Pflegezeitgesetz gesetzlich verankert,
das es Arbeitnehmerinnen undArbeitnehmern
ermöglicht, für eine kurze oder längere Zeit
bei Erhalt des Arbeitsplatzes der Arbeit fern-
zubleiben. Erstmals wurden somit Regelungen
geschaffen, die dem Spannungsfeld zwischen
Erwerbstätigkeit und Pflege, dem sich viele
pflegende Angehörige gegenübersehen, etwas
entgegensetzten. Darüber hinaus wurden be-
stehende Leistungen erweitert, umfangreiche
Regelungen zur Qualitätssicherung eingeführt
und die Beratung zur Stärkung der ambulan-
ten Versorgung deutlich gestärkt. Dies geschah
durch die Einführung eines Rechtsanspruchs
auf Beratung nach § 7a SGB XI und den paral-
lel angestrebten Aufbau einer Pflegeinfrastruk-
tur, der jedoch bundesweit sehr unterschiedlich
umgesetzt wurde und somit eher für Intranspa-
renz und Ungleichheit in der Beratungsinfra-
struktur gesorgt hat, auch wenn es in einzel-
nen Bundesländern oder einzelnen Kommu-
nen durchaus zur Entwicklung tragfähiger Un-
terstützungsmöglichkeiten gekommen ist. Der
zusätzliche Leistungsanspruch für Menschen
mit einem erheblichen Bedarf an Beaufsichti-
gung und Betreuung wurde weiterentwickelt zu
einer Leistung fürMenschenmit eingeschränk-
ter Alltagskompetenz und erheblich ausgewei-
tet. 2011 wurden durch das Familienpflege-
zeitgesetz weitere Möglichkeiten zur besseren
Vereinbarkeit von Erwerbstätigkeit und Pflege
geschaffen.

Das Pflege-Neuausrichtungsgesetz stellte
2012 die Weichen zur Einführung des neuen
Pflegebedürftigkeitsbegriffs, der dann im Zu-
ge des Pflegestärkungsgesetzes II (2015) tat-
sächlich eingeführt wurde. Daneben brachten
die Pflegestärkungsgesetze Leistungserhöhun-
gen, die Einführung von Betreuungsleistungen
und weitere Neuerungen mit sich.

4.4 Erwartungen an zukünftige
Unterstützungsmöglichkeiten
durch die Pflegeversicherung

Es hat sich gezeigt, dass seit Einführung der
Pflegeversicherung das Leistungsspektrum zur
Unterstützung häuslicher Pflegearrangements
deutlich erweitert wurde. Dennoch besteht die
Notwendigkeit weiterer Ergänzungen und An-
passungen, die im Folgenden kurz beschrieben
werden sollen:

2Beratung
Angesichts der Komplexität der häuslichen
Pflege kommt der Beratung eine entscheiden-
de Bedeutung zu. Dabei geht es nicht nur um
die Weitergabe von Informationen zu Leistun-
gen der Pflegeversicherung, sondern es geht
darüber hinaus um Beratung zu pflegefachli-
chen Fragen, zur Begleitung, um den Aufgaben
der häuslichen Pflege gerecht zu werden, zur
Beratung bei oftmals vorkommendenKonflikt-
situationen in der Pflege und nicht zuletzt zur
Pflegerechtsberatung. Angebote dafür sind vor-
handen, aber bundesweit nicht in gleicher An-
zahl und insgesamt nur schwer überschaubar.
Die Idee des Ko-Piloten, die durch den Be-
vollmächtigten der Bundesregierung für Pflege
(2020), eingebracht wurde, kann als Reaktion
auf diese Situation angesehen werden. Grund-
sätzlich ist gegen diese Idee auch nichts einzu-
wenden, es sollte jedoch darauf geachtet wer-
den, dass keineDoppelstrukturen entstehen, da
die Einführung des Rechtsanspruchs auf Bera-
tung durch § 7a SGB XI der gleichen Inten-
tion gefolgt ist. Vor diesem Hintergrund wäre
es sicher angezeigt, die bestehenden gesetzli-
chen Möglichkeiten besser auszugestalten und
weiterzuentwickeln, bevor weitere Strukturen
geschaffen werden. Zudem sollte die Kompe-
tenz in ambulanten Pflegediensten, die Zugang
zu vielen Haushalten haben, insgesamt besser
genutzt werden.
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2Leistungsspektrum ambulanter
Pflegedienste

Das Leistungsspektrumder ambulanten Pflege-
dienste ist trotz des neuen Pflegebedürftigkeits-
begriffs und der Änderung von § 36 SGBXI im-
mer noch auf Alltagsverrichtungen ausgerich-
tet. Diese Engführung war bereits unter dem
alten Pflegebedürftigkeitsbegriff nicht nachzu-
vollziehen und ist es unter dem neuen noch
viel weniger. Somit können fachlich sinnvolle
pflegerische Maßnahmen nicht erbracht wer-
den und stehen den Pflegehaushalten nicht zur
Verfügung. Auch im Sinne der fachlichen Wei-
terentwicklung und derMöglichkeiten für Pfle-
gekräfte, ihre Kompetenzen tatsächlich zum
Einsatz bringen zu können, ist die Erweiterung
dringend geboten. Vorschläge zur Erweiterung
des Leistungsspektrums liegen vor (Wingenfeld
und Büscher 2017) und haben bereits Eingang
in die neuen Verfahren der Qualitätsprüfung
und -darstellung gefunden. Es bedarf jedoch
ihrer Umsetzung durch entsprechende Verän-
derungen in den Rahmenverträgen.

2Neue Leistungsformen
Ebenfalls durch den Bevollmächtigten für Pfle-
ge (2020) wurde der Vorschlag zur Einführung
eines Pflegebudgets für eine selbstbestimmte
Pflege und Betreuung sowie eines Entlastungs-
betrags zur Sicherung der Pflege und Entlas-
tung vonAngehörigen unterbreitet. Beide Bud-
gets sollen dazu dienen, Leistungen flexibler zu
gestalten und die Übersichtlichkeit für pflege-
bedürftige Menschen und ihre Angehörigen zu
erhöhen. Sie weisen damit in eine Richtung,
die der Komplexität häuslicher Pflegearrange-
ments, wie sie in diesem Beitrag skizziert wur-
den, eher gerecht zu werden vermag. Für die
Weiterentwicklung undUmsetzung dieses Vor-
schlags sollte auf Erfahrungen zurückgegriffen
werden, die bereits vor längerem mit der Ein-
führung von Budgets gemacht wurden (Klie
und Blinkert 2008). Auch die Möglichkeiten
zur Integration in das persönliche Budget nach
§ 29 SGB IX sollten dabei berücksichtigt wer-
den.

2Stärkung des gesamten
Pflegearrangements

Erst durch die Pflegestärkungsgesetze wurde
erstmals explizit die Möglichkeit eingeräumt,
dass Angehörige pflegebedürftiger Menschen –
neben den Leistungen zur sozialen Sicherung
der Pflegeperson – Leistungen im Rahmen der
Pflegeversicherung empfangen können. Vor-
mals wurde ihnen eine eher instrumentelle Rol-
le zugeschrieben. Nach und nach setzt sich
die Erkenntnis durch, dass die Stabilisierung
und Unterstützung des gesamten Pflegearran-
gements erforderlich ist, um die häusliche Pfle-
ge zu stärken. Neben der gezielten Beratung
von Angehörigen und den Möglichkeiten zur
Verbesserung der Vereinbarkeit von Erwerbs-
tätigkeit und Pflege bedarf es darüber hinaus
der Entwicklung von Formen der verbesserten
Zusammenarbeit von formeller und informel-
ler Pflege.

2Subjektorientierte Qualitätssicherung
Die Diskussion um Leistungen und Quali-
tät der Pflegeversicherung betrachtete pflege-
bedürftige Menschen und ihre Angehörigen
bislang vor allem als Objekte, die der Unter-
stützung bedürfen. Beachtet wird ihre Situa-
tion nach wie vor in der Regel erst, wenn
sie formelle Unterstützungsangebote in An-
spruch nehmen. Der größte Teil pflegebedürf-
tiger Menschen bleibt somit zunächst einmal
sich selbst überlassen. Ein Ansatz der sub-
jektorientierten Qualitätssicherung (Klie und
Büscher 2019) in der ambulanten Versorgung
nimmt die individuelle Situation des pflegebe-
dürftigen Menschen, die im Rahmen der Be-
gutachtung zur Feststellung der Pflegebedürf-
tigkeit durch die Medizinischen Dienste fest-
gestellt wird, zum Ausgangspunkt frühzeitiger
Unterstützung und Prävention und trägt da-
durch dazu bei, das problematische Entwick-
lungen der De-Stabilisierung häuslicher Pflege-
arrangements durch Überlastung und Konflik-
te erkannt und Unterstützungsmöglichkeiten
aufgezeigt und initiiert werden können.
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2Bessere Verknüpfung von ambulanter
Langzeit- und Primärversorgung

Die Problemlagen pflegebedürftiger Menschen
gehen in der Regel über den Fokus der Pfle-
geversicherung hinaus, da es oftmals (chroni-
sche) Erkrankungen sind, die ursächlich für die
beeinträchtigte Selbständigkeit der Menschen
ist. Entsprechend besteht auch ein Bedarf an
gesundheitlicher Primärversorgung. Die Ver-
knüpfung der Sektoren durch eine verbesserte
Kooperation zwischen niedergelassenen Ärz-
ten und ambulanten Pflegediensten und Be-
ratungsstellen liegt somit sehr nahe. Bislang
sind die Sektorgrenzen nur schwer überwind-
bar und Möglichkeiten der regionalen inte-
grierten Versorgung werden nur unzureichend
wahrgenommen.
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2Zusammenfassung
Die Mehrzahl der Pflegebedürftigen wird auch
heute in der eigenen Häuslichkeit unter Einbin-
dung unterschiedlicher Hilfen versorgt. Mit Hil-
fe einer Online-Befragung wurden rund 1.100
Hauptpflegepersonen zu den aufgebrachten fi-
nanziellen und zeitlichen Eigenleistungen be-
fragt. Die Analysen zeigen auf, dass die ambu-
lante Pflege maßgeblich durch die Hauptpflege-
person und weitere in die Pflege eingebundene
Personen getragen wird. Es zeigt sich ein deut-
licher Zusammenhang zwischen Belastungsfak-
toren bezogen auf das Vorliegen einer Demenz
sowie der Pflegeschwere und der selbst geleiste-
ten Pflege und Betreuung. Privat aufgewendete
finanzielle Mittel werden nur von jedem Vierten
der Befragten angegeben. Diese privaten Auf-
wendungen sind ebenfalls beiHaushaltenmit de-
menziell Erkrankten überdurchschnittlich hoch
und steigen mit dem Pflegegrad an. Einkommen,
Bildung oder Erwerbstätigkeit hingegen haben
keinen signifikanten Einfluss auf die privat auf-
gewendeten finanziellen Mittel. Wenn auch die
Mehrzahl der Pflegehaushalte die Situation be-
wältigen kann, zeigen bis zu einem Viertel der
Haushalte hohe Belastungswerte. Die Erhebung
rückt damit Fragen nach gezielter Unterstützung
und einem differenzierten Leistungszuschnitt in
den Fokus.

The majority of people in need of long-term care
are still being cared for in their own homes. By
means of an online survey, around 1,100 care-
givers were asked about their financial contribu-
tions and the time they spent caring.The analysis
shows that long term care at home is largely
the responsibility of the primary caregiver and
other non-paid persons. There is a clear corre-
lation between the burden caused by dementia
as well as the severity of care and the amount of
care and assistance provided. Only one in four
of the respondents stated that they spent private
money. These private expenditures are above av-
erage for households with patients suffering from
dementia and increase with the degree of care de-
pendency. Income, education or employment, on
the other hand, have no significant influence on

the financial resources spent privately. Even if the
majority of households can cope with the situa-
tion, up to a quarter show high levels of burden.
The survey thus focuses on questions of targeted
support and service provision.

5.1 Einleitung

2017 wurden drei Viertel der 3,4 Millionen
pflegebedürftigenMenschen inDeutschland zu
Hause gepflegt und betreut, zumeist durch An-
gehörige und andere nahestehende Personen
(Statistisches Bundesamt 2018). Trotz vielzäh-
liger Reformschritte in den vergangenen zehn
Jahren und der damit verbundenen deutli-
chen Verbesserung von Beratungs- und Un-
terstützungsangeboten liegt weiterhin ein er-
heblicher Anteil der Pflegeleistungen in der
Verantwortung der Betroffenen und ihrer Pfle-
genden. Die Übernahme von Pflegeverantwor-
tung geht nicht selten mit Einschränkungen in
der eigenen Berufstätigkeit sowie Lohneinbu-
ßen einher (Ehrlich et al. 2019), ebenso mit
Beeinträchtigungen der körperlichen und psy-
chischen Gesundheit (z. B. DAK-Gesundheit
2015; Gräßel und Behrndt 2016; Schwinger
et al. 2016; Rothgang und Müller 2018). Die
mit der Pflege in der Häuslichkeit verbunde-
nen zeitlichen und finanziellen Aufwendun-
gen standen bereits im Fokus unterschiedlicher
Studien (u. a. Ehrlich und Kelle 2019; Hielscher
et al. 2017; Rothgang et al. 2017). Gleichwohl
bekommen die in der ambulanten Pflege er-
brachten Eigenleistungen undEigenanteile auf-
grund der Diskussion um die finanziellen Auf-
wände der stationär versorgten Pflegebedürf-
tigen aktuell eine ganz neue Bedeutung. Mit
dem derzeit diskutierten Sockel-Spitze-Tausch
(Rothgang undKalwitzki 2019; Rothgang et al.,
7 Kap. 6 im gleichen Band) sollen die pflege-
bedingten Eigenanteile von Pflegeheimbewoh-
nern auf einem einheitlichenMaximalbetrag fi-
xiert werden. Gleichzeitig wird diskutiert, dass
die heutige Trennung – bzw. genauer die un-
gleichen Leistungsansprüche und Rahmenbe-
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dingungen – zwischen ambulanter und statio-
närer Pflege perspektivisch aufgehobenwerden
müsste (Rothgang und Kalwitzki 2019; Szepan
2018; Schwinger und Tsiasioti, 7Kap. 3 im glei-
chen Band). Vor diesem Hintergrund nimmt
die vorliegende Untersuchung die aktuellen fi-
nanziellen und zeitlichen Pflegeaufwendungen
der Angehörigen und anderer Pflegepersonen
in den Blick. Die Befragung von 1.106 Pflege-
personen aktualisiert damit bereits bestehende
Erhebungen auf die Zeit nach 2017, d. h. nach
Einführung des neuen Pflegebedürftigkeitsbe-
griffs, durch die sich nicht nur die Grundge-
samtheit der ambulant Pflegebedürftigen, son-
dern auch die Leistungsansprüche nochmals
verändert haben.

5.2 Methodik, Übersicht
zur Pflegesituation und
Repräsentativität
der Datengrundlage

5.2.1 Methodik

Mithilfe des forsa.omninet-Panels wurde ei-
ne Online-Befragung von Hauptpflegeperso-
nen durchgeführt. Das forsa.omninet-Panel
umfasst ca. 75.000 Teilnehmende, die Panelis-
ten wurden über bevölkerungsrepräsentative
Telefoninterviews auf Basis von Zufallsstich-
proben rekrutiert. Eine Incentivierung zur Teil-
nahme erfolgte – wie im Rahmen aller Befra-
gungen von forsa.omninet – mithilfe von Bo-
nuspunkten, die sich nach der Fragebogenlänge
richten. In die Untersuchung eingeschlossen
wurden Personen in Deutschland ab 18 Jahre,
die – nach Selbstauskunft – Hauptpflegeperson
einer pflegebedürftigen Person mit anerkann-
temPflegegrad der Pflegeversicherung sind, die
nicht im Pflegeheim wohnt. Die zu pflegen-
de Person musste gleichwohl nicht im selben
Haushalt wie der oder die Befragte leben. Die
Zielgruppe der Pflegehaushalte bzw. der Pfle-
genden wurde über ein Screening im Rahmen

des forsa.omninet-Panels ermittelt.1 Insgesamt
enthielt die Nettostichprobe 1.108 Befragte, mit
1.106 gültigen Fällen. Die Erhebung erfolg-
te im Zeitraum vom 17. Dezember 2019 bis
13. Januar 2020. Zur Sicherung der Repräsen-
tativität der Ergebnisse wurde eine retrospekti-
ve Struktur-Gewichtung der Stichprobenergeb-
nisse nach Pflegegrad,Geschlecht undAlter der
gepflegten Person auf Grundlage der Pflegesta-
tistik 2017 vorgenommen (Statistisches Bun-
desamt 2018). Eine entsprechende Gewichtung
imHinblick auf die Hauptpflegeperson ist nicht
möglich, da für die Grundgesamtheit der Per-
sonen, die in Deutschland informelle Pflegetä-
tigkeiten leisten, keine analoge amtliche Statis-
tik vorliegt. Dennoch können eine Reihe an Er-
hebungen herangezogenwerden, um–bezogen
auf weitere, durch die Struktur-Gewichtung
nicht erfasste Parameter – die Repräsentativität
der hier gewonnenen Ergebnisse einzuordnen.
Die zentralen Referenzstudien basieren zum ei-
nen auf Daten des Soziooekonomischen Panels
(SOEP) und weisen damit aufgrund der SOEP-
Erhebungsmethodik eine hohe Bevölkerungs-
repräsentativität auf, gleichwohl fassen sie den
Begriff der pflegebedürftigen Person sowie der
Pflegeperson weniger eng und nehmen zumeist
einen anderen Fokus ein (Geyer 2016; Geyer
und Schulz 2014; Kochskämper und Stockhau-
sen 2019). Weitere wesentliche Quellen sind
die 2016 und 2019 veröffentlichten bevölke-
rungsrepräsentativen telefonischen Befragun-

1 Insgesamt wurden 45.000 Teilnehmer des
forsa.omninet-Panels ab 18 Jahren durch eine
kurze E-Mail zur Befragung eingeladen. Von den ein-
geladenen Panelisten haben 55% (24.670 Befragte)
mit der Befragung begonnen, erfüllten jedoch die
Screening-Kriterien nicht, die Befragung wurde
entsprechend nicht zu Ende geführt (Screenouts).
562 Panelisten haben die Befragung, trotz erfüllter
Screening-Kriterien abgebrochen (Abbrecher). Die
Nettostichprobe umfasst 1.108 beendete Interviews
mit zur Zielgruppe gehörenden Panelisten. Es
wurden im Befragungszeitraum zwei Reminder
versendet. In der Zeit vom 9. bis 11. Dezember
2019 erfolgte mit 63 Personen ein Pretest, um das
Erhebungsinstrument auf seine Tauglichkeit und
Akzeptanz zu überprüfen. Aus den Ergebnissen
des Pretests resultierten einzelne Anpassungen der
Frageführungen und -formulierungen.
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gen von Pflegebedürftigen in Privathaushalten
oder ihren Angehörigen (N 2016 = 1.479 und
N 2019 = 1.830) von TNS infratest (Schnee-
kloth et al. 2017) respektive Kantar (Kantar
2019).Diese imAuftrag des BMGdurchgeführ-
ten Evaluationsstudien liefern aufgrund ih-
rerAktualität guteVergleichsdaten, wenngleich
der Aspekt „selbst getragene Kosten und selbst
geleistete Pflege“ nicht vertiefend beleuchtet
wurde. Hielscher et al. (2017) hingegen ha-
ben in ihrer iso-Befragung (N= 1.024) mittels
standardisierter schriftlicher und telefonischer
Interviews gezielt die finanziellen und zeitli-
chen Eigenleistungen erfasst. Pflegebedürftige
unter 65 Jahre wurden jedoch aus dieser Be-
fragung ausgeschlossen, was den direkten Ver-
gleich mit den vorliegenden Ergebnissen ein-
schränkt.2 Eine weitere schriftliche Befragung
von BARMER-Versicherten (N = 1.862) durch
Rothgang undMüller (2018) legte den Schwer-
punkt auf die Gesundheit pflegender Angehö-
riger, liefert aber dennoch Vergleichsinforma-
tionen. Als weitere Referenz diente die 2015
durch das WIdO durchgeführte telefonische
GfK-Befragung (Schwinger et al. 2016) mit
rund 1.000 Hauptpflegepersonen.

5.2.2 Übersicht zur Pflegesituation
und Repräsentativität
der Datengrundlage

Aufgrund der vorgenommen Gewichtung ent-
spricht die Alters-, Geschlechts- und Pflege-
gradverteilung der – indirekt über die Haupt-
pflegeperson – betrachteten Pflegebedürftigen,
derjenigen der bundesweit ambulant Pflege-
bedürftigen (. Tab. 5.1). Die Alters- und Ge-
schlechtsverteilung der befragten Hauptpflege-
personen deckt sich mit Ergebnissen auf Basis
von Auswertungen des SOEP (Kochskämper

2 Wir danken den Verantwortlichen der Studien „Pfle-
ge in den eigenen vier Wänden: Zeitaufwand und
Kosten“, „Evaluation des PNG und PSG I, private Pfle-
gehaushalte“ sowie „Evaluation des PSG II, private
Pflegehaushalte“ für dieÜberlassungder Studienfra-
gebögen.

und Stockhausen 2019), wenngleich in den üb-
rigen in 7Abschn. 5.2.1 benannten Studien hö-
here Altersgruppen wie auch Frauen stärker
vertreten sind als in der hiesigen Stichprobe.
Der Anteil der Befragten, die im selben Haus-
halt wie die pflegebedürftige Person lebt, weicht
hingegen deutlich von den Referenzstudien ab
(Kantar 2019: 65%; SOEP-Auswertung durch
Geyer 2016: 82%, hier 50,3%). Die hier an-
gegebenen Pflegedauern liegen einerseits un-
terhalb der von Rothgang und Müller (2018)
erfassten (Pflegedauer � 8 Jahre: 28,1% zu hier
19,1%), hingegen deutlich über den Anga-
ben der WIdO-Erhebung aus dem Jahr 2015
(Schwinger et al. 2016) (Pflegedauer � 5 Jahre:
17% zu hier 36,6%). Die persönliche Belas-
tungssituation der befragten Hauptpflegeper-
sonen wurde mit Hilfe der Kurzversion der
Häuslichen-Pflege-Skala (HPS-k) erhoben. Der
HPS-Score erfasst in Formvon zehn Fragen un-
ter anderem, ob die Lebenszufriedenheit gelit-
ten hat, die Befragten körperliche Erschöpfung
oder eine angegriffene Gesundheit empfinden,
ob sie Rollenkonflikte und den Wunsch haben,
aus der Situation auszubrechen, oder sich sozial
isoliert fühlen (Gräßel et al. 2014). Jeder vierte
Befragte (25,8%) ist demnach „hoch belastet“.

Das Verwandtschaftsverhältnis von
Pflegebedürftigen und Hauptpflegeperson
(.Abb. 5.1) weicht ebenso von Ergebnissen
anderer Befragungen ab. Kantar (2019) weist
einen höheren Anteil Personen aus, die den
eigenen Partner pflegen (34%), dafür gerin-
gere Anteile hinsichtlich der Pflege der Eltern
oder Schwiegereltern (41%). Männer pflegen
signifikant überproportional häufig die eige-
ne Ehefrau bzw. den eigenen Lebenspartner
und übernehmen überproportional häufig
die Pflege der eigenen Eltern. Frauen hin-
gegen übernehmen häufiger die Pflege des
Schwiegervaters, der Kinder sowie Pflege in
nicht verwandtschaftlichen Konstellationen
(.Abb. 5.1).

.Abb. 5.2 zeigt die Einkommenssituation
der befragten Pflegehaushalte. Unter Berück-
sichtigung der unterschiedlichen Haushalts-
größen liegt das durchschnittliche monatliche
Pro-Kopf-Einkommen in der Stichprobe bei
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. Tabelle 5.1 Charakterisierung der Stichprobe: Pflegebedürftige und Hauptpflegepersonen, in %

Pflegebedürftige

Alter (N = 1.093) 18–59 Jahre 18,0

60–79 Jahre 31,6

80+ 50,5

Mittelwert 74,6

Geschlecht (N = 1.104) Männlich 39,3

Weiblich 60,7

Pflegegrad (N=1.101) Pflegegrad I 1,4

Pflegegrad II 53,5

Pflegegrad III 29,5

Pflegegrad IV 11,9

Pflegegrad V 3,5

Demenz (N=1.089) Ja 25,6

Nein 74,4

Hauptpflegeperson

Alter (N = 1.084) 18–59 Jahre 58,8

60–79 Jahre 37,9

80+ 3,2

Mittelwert 57,2

Geschlecht (N = 1.103) Männlich 37,4

Weiblich 62,6

Dauer der Pflege (N= 1.103) � 5 Jahre 36,6

� 1 Jahr bis < 5 Jahre 54,4

< 1 Jahr 9,0

Subjektive Belastung der Hauptpflegeperson nach
Häuslicher-Pflege-Skala (HPS-Score) (N = 1.054)

Hoch 25,8

Mittel 43,2

Niedrig 31,0

Pflegebedürftiger und Hauptpflegeperson

Hauptpflegeperson und Pflegebedürftiger leben im selben HH
(N= 1.105)

50,3

Pflegebedürftige

Alter (N = 1.093) 18–59 Jahre 18,0

60–79 Jahre 31,6

80+ 50,5

Mittelwert 74,6

Geschlecht (N = 1.104) Männlich 39,3

Weiblich 60,7

Pflegegrad (N=1.101) Pflegegrad I 1,4

Pflegegrad II 53,5

Pflegegrad III 29,5

Pflegegrad IV 11,9

Pflegegrad V 3,5

Demenz (N=1.089) Ja 25,6

Nein 74,4

Hauptpflegeperson

Alter (N = 1.084) 18–59 Jahre 58,8

60–79 Jahre 37,9

80+ 3,2

Mittelwert 57,2

Geschlecht (N = 1.103) Männlich 37,4

Weiblich 62,6

Dauer der Pflege (N= 1.103) � 5 Jahre 36,6

� 1 Jahr bis < 5 Jahre 54,4

< 1 Jahr 9,0

Subjektive Belastung der Hauptpflegeperson nach
Häuslicher-Pflege-Skala (HPS-Score) (N = 1.054)

Hoch 25,8

Mittel 43,2

Niedrig 31,0

Pflegebedürftiger und Hauptpflegeperson

Hauptpflegeperson und Pflegebedürftiger leben im selben HH
(N= 1.105)

50,3
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Insgesamt N=1.103 Hauptpflegeperson männlich N=412 Hauptpflegeperson weiblich N=690

0 10 20 30 40 50

Ehemann/-frau bzw. Lebenspartner/in

Vater/Mutter

Schwiegervater/Schwiegermutter

Sohn/Tochter

Mit mir anderweitig verwandt

Ein Freund, ein Nachbar (kein
verwandtschaftliches Verhältnis)

Sonstiges

Anteil

. Abb. 5.1 Verwandtschaftliches oder sonstiges Verhältnis zur gepflegten Person, in %. Chi-Quadrat und Cramer-
V-Test zeigen, dass ein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen Geschlecht und Verwandtschaftsgrad
besteht (p = 0,001) (Signifikanzniveau 5%); es handelt sich um einen kleinen bis mittleren Effekt (Cramer-V = 0,174)

Pflege-Report 2020

0

5

10

15

20

25

30

35

A
nt

ei
l

un
te

r 5
00

 E
ur

o

50
0 

bi
s 

u.
 1

.0
00

 E
ur

o

1.
00

0 
bi

s 
u.

 1
.5

00
 E

ur
o

1.
50

0 
bi

s 
u.

 2
.0

00
 E

ur
o

2.
00

0 
bi

s 
u.

 2
.5

00
 E

ur
o

2.
50

0 
bi

s 
u.

 3
.0

00
 E

ur
o

3.
00

0 
bi

s 
u.

 4
.0

00
 E

ur
o

4.
00

0 
bi

s 
u.

 5
.0

00
 E

ur
o

5.
00

0 
Eu

ro
 u

nd
 m

eh
r*

.

insgesamt N=990 pro HH-Mitglied N=957

. Abb. 5.2 Haushaltsnettoeinkommen der Pflegehaushalte* insgesamt und durchschnittlich pro Haushalts-
mitglied, in %. *Haushaltsnettoeinkommen des gemeinsamen Haushalts der Hauptpflegeperson und des
Pflegebedürftigen sowie bei getrennten Haushalten das Haushaltsnettoeinkommen des Pflegebedürftigen
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42,9 42,5

1,8
0

N=1.099

10

20

30

40

50
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70

Schulabgang ohne Hauptschulabschluss
Hauptschulabschluss mit und ohne
abgeschlossene Berufsausbildung
Mittlere Reife, weiterführende Schule
ohne Abitur
Abitur, Hochschulreife
Anderer Schulabschluss

. Abb. 5.3 Bildungsabschluss der Hauptpflegeperso-
nen, in %

1.312 €3 (Median: 1.249 €). Die hier erhobe-
ne Einkommenssituation ähnelt derjenigen bei
Kantar (2019) und ebenso der bei Hielscher
et al. (2017).

Der Blick auf den formalen Bildungsab-
schluss zeigt, dass der Anteil der Pflegeper-
sonen mit einem hohen formalen Bildungs-
abschluss in der hiesigen Befragung überre-
präsentiert ist. 43% gaben als höchsten for-

3 Das monatliche Haushaltsnettoeinkommen wurde
zunächst als kategoriale Variable mit neun Katego-
rien, für den Haushalt der Hauptpflegeperson und –
sofern es ein getrennter Haushalt ist – für den Haus-
halt der pflegebedürftigen Person erfasst. Um das
durchschnittlicheMonatseinkommenzuberechnen,
wurden die Mittelwerte der einzelnen Kategorien
herangezogen. Zur Berechnung des durchschnittli-
chen monatlichen Pro-Kopf-Einkommens (also des
Einkommens nach Haushaltsgröße) wurden die Mit-
telwerte der einzelnen Kategorien in Relation zu der
genannten Haushaltsgröße des Pflegehaushalts (al-
so des Haushalts, in dem die pflegebedürftige Per-
son lebt) gesetzt.

malen Bildungsabschluss das Abitur (die all-
gemeine Hochschulreife) an (.Abb. 5.3, 5.4).
Bei Rothgang und Müller (2018) betrug die-
ser Wert lediglich 30%, bei Hielscher et al.
(2017) 25%. Betrachtet man den Anteil der
Normalbevölkerung, der sich nicht in schuli-
scher Ausbildung befindet, zeigt sich, dass trotz
wachsender Anzahl an Menschen mit Abitur
nur rund 32,7% eine (Fach-)Hochschulreife
erlangt haben (Statistisches Bundesamt 2019,
eigene Berechnungen). Höher gebildete Perso-
nen sind in wissenschaftlichen Umfragen je-
doch allgemein überrepräsentiert, insbesonde-
re bei Online-Erhebungen (Schmidt 2018).

Von den Befragten sind rund ein Drittel in
Vollzeit (30,7%) und rund ein Viertel (26,4%)
in Teilzeit oder stundenweise tätig (.Abb. 5.3,
5.4). Die Anteile steigen erwartungsgemäß bei
der reinen Betrachtung der Befragten im Er-
werbsalter zwischen 18 und 65 Jahren. Männ-
liche Hauptpflegepersonen im erwerbsfähigen
Alter sind deutlich häufiger als Frauen in Voll-
zeit berufstätig (65,7% zu 28,9%). Der Ver-
gleich mit anderen Studien zeigt, dass außer-
dem der Anteil der Erwerbstätigen (76,7% sind
in Vollzeit, Teilzeit oder geringfügig beschäf-
tigt) hier höher liegt als bei Geyer und Schulz
(2014) (65%) oder Kantar (2019) (66%). Dies
ist mit Blick auf das höhere Bildungsniveau der
vorliegenden Stichprobe plausibel.

Die in der Studie befragten Hauptpflege-
personen sind damit für die Gesamtheit der
ambulant Pflegebedürftigen bezogen auf Al-
ter, Geschlecht und Pflegeschwere repräsenta-
tiv. Gleichwohl zeigen sich im Vergleich zu
anderen Erhebungen Spezifika, die bei weite-
ren Interpretationen der Ergebnisse zu berück-
sichtigen sind. So liegen das Bildungsniveau
und der Erwerbstätigenanteil höher, sicher-
lich bedingt durch die gewählte Erhebungsme-
thode. Unterproportional vertreten sind auch
gemeinsame Haushalte von Pflegebedürftigen
undHauptpflegepersonen. Die Einkommenssi-
tuation, die mit Blick auf die erfragten finanzi-
ellen Eigenleistungen der Haushalte eine rele-
vante Größe darstellt, erscheint hingegen nicht
verzerrt.
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.Abb.5.4 Erwerbstätigkeit derHauptpflegepersonen, in%. *Erwerbsalter, Befragte zwischen18undeinschließlich
65 Jahren

5.3 Nutzung
vonUnterstützungsleistungen
der Pflegeversicherung sowie
sonstiger Dienstleistungen

Pflegebedürftige haben Anspruch auf eine Rei-
he von Leistungen der Pflegeversicherung. Die
Hauptpflegepersonen wurden insofern im ers-
ten Schritt gefragt, welche dieser Unterstüt-
zungsangebote sie nutzen (. Tab. 5.2).

Für fast alle abgefragten Leistungen gaben
die Befragten zum Teil deutlich höhere Nut-
zeranteile an als sie aus Abrechnungsdaten von
Pflegekassen bekannt sind. Die Abweichungen
können verursacht sein aus Charakteristika der
Stichprobe (z. B. überproportionaler Bildungs-
statuts und Erwerbstätigkeit) resultieren oder
aber durch die Diskrepanz zwischen dem, was
die Befragten unter den von ihnen genutzten
Angeboten verstehen und dem, wie die leis-
tungsrechtlichen Gegebenheiten es vorgeben.
Ebenso wurde nach weiteren privat organisier-

ten Hilfen gefragt, welche 13% der hier Befrag-
ten angaben. Als Ergänzung zu den Leistungen
der Pflegeversicherung hat in den vergangenen
Jahren zudem die Möglichkeit der 24-Stunden-
Pflege an Bedeutung gewonnen. Von den hier
Befragten nutzen nach eigenen Angeben 8%
eine solche 24-Stunden-Pflege (. Tab. 5.2)4.

4 Ermittelt wurden die Pflegehaushalte, in den eine
24-Stunden-Pflege genutzt wird, zum einen über
die folgende Frage: „Es gibt auch das Modell einer
24-Stunden-Pflege, bei der eine persönliche Pfle-
gekraft temporär im Haushalt der pflegebedürfti-
gen Person wohnt. Die Haushalts- und Pflegekräfte
stammen dabei häufig aus Osteuropa. Das Ange-
bot einer 24-Stunden-Pflege wird i. d. R. über eine
Agentur vermittelt und verwaltet. Wird für die Pfle-
ge und Betreuung der von Ihnen gepflegten Per-
son eine solche 24-Stunden-Pflege genutzt?“. Die-
se Frage wurde jedoch als Filterfrage nach einer
Frage zur Nutzung von privat bezahlten Hilfen ge-
stellt, somit wurden nur 139 Personen dazu befragt
(26 Befragte beantworteten die Frage mit „keine An-
gabe“ und 940 mit „nein“). Daher wurden mittels
anderer Fragen weitere Nutzer und Nutzerinnen er-
mittelt. Gaben die Befragten an, einen Pflegedienst,
die Tages-, Verhinderungs- oder Kurzzeitpflegenicht



5

74 Kapitel 5 � Was leisten ambulante Pflegehaushalte?

Pflege-Report 2020

0 10 20 30 40 50 60

Pflegedienst

Tagespflege

Verhinderungspflege

Kurzzeitpflege

Entlastungsbetrag

Sonstige
 privat gezahlte Hilfen

differenziert nach Belastungsfaktoren

0 10 20 30

Anteil

Anteil
40 50 60

Pflegedienst

Tagespflege

Verhinderungspflege

Kurzzeitpflege

Entlastungsbetrag

Sonstige
privat gezahlte Hilfen

differenziert nach soziodemographischen Faktoren

Gesamt (N=1.089)

Demenz (N=232)

Pflegegrad >=3 (N=426)

Pflegedauer >=5 (N=364)

HPS Score hoch (N=237)
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Gleicher HH (N=514)

Erwerbstätigkeit (N=566)
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. Abb. 5.5 Inanspruchnahme von Leistungen der Pflegeversicherung und anderen Dienstleistungen (Pflegehaus-
halte ohne 24-Stunden-Pflege) differenziert nach Belastungsfaktoren und soziodemographischen Faktoren, in %.
Folgende Differenzierungen zeigen signifikante Unterschiede (Chi-Quadrat nach Pearson, Signifikanzniveau wurde
bei 5% festgelegt): Demenz: Pflegedienst, Tagespflege, Kurzzeitpflege, sonstige privat gezahlte Hilfen; Pflegegrad
� 3: Pflegedienst, Tagespflege, Verhinderungspflege, Kurzzeitpflege, sonstige privat gezahlte Hilfen; Pflegedauer
� 5: Pflegedienst, Verhinderungspflege, Kurzzeitpflege; HPS-Score hoch: Pflegedienst, Verhinderungspflege,
Kurzzeitpflege, Entlastungsbetrag, sonstige privat gezahlte Hilfen Gleicher HH: Pflegedienst, Kurzzeitpflege, Ent-
lastungsbetrag; Erwerbstätigkeit: Entlastungsbetrag, sonstige privat gezahlte Hilfen; Bildung hoch: Pflegedienst,
Verhinderungspflege, Entlastungsbetrag; HH-Eink. Hoch: Pflegedienst
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. Tabelle 5.2 Inanspruchnahme von Leistungen der Pflegeversicherung und anderen Dienstleistungen, in %

Leistungsart Anteil Befragte mit
Inanspruchnahme

Anteil Pflegebedürftige mit Inan-
spruchnahme auf Grundlage von
AOK-Routinedaten (2018)b

Pflegegeld (Geldleistung) 95,5 92,8

Pflegedienst (Sachleistung) 40,8 26,9

Nur Pflegegelda 57,4 73,1

Kombination von Pflegedienst und -gelda 38,8 19,7

Nur Pflegediensta 2,5 7,2

Tagespflege 8,8 5,0

Verhinderungspflege 33,6 26,1

Kurzzeitpflege 12,9 7,1

Entlastungsbetrag 42,5 33,0

Sonstige privat gezahlte Hilfen 12,9 –

24-Stunden-Pflege 8,0 –

Leistungsart Anteil Befragte mit
Inanspruchnahme

Anteil Pflegebedürftige mit Inan-
spruchnahme auf Grundlage von
AOK-Routinedaten (2018)b

Pflegegeld (Geldleistung) 95,5 92,8

Pflegedienst (Sachleistung) 40,8 26,9

Nur Pflegegelda 57,4 73,1

Kombination von Pflegedienst und -gelda 38,8 19,7

Nur Pflegediensta 2,5 7,2

Tagespflege 8,8 5,0

Verhinderungspflege 33,6 26,1

Kurzzeitpflege 12,9 7,1

Entlastungsbetrag 42,5 33,0

Sonstige privat gezahlte Hilfen 12,9 –

24-Stunden-Pflege 8,0 –

a Anteile jeweils bezogen auf Personen mit mindestens einer Angabe zur Nutzung von Pflegegeld oder
Pflegediensten (N=975)
b standardisiert auf die Alters- und Geschlechtsstruktur aller gesetzlich Versicherten
Pflege-Report 2020

Hochgerechnet wären dies rund 210.000 Pfle-
gebedürftige, die auf eine solche Versorgungs-
form angewiesen sind. Da die Nutzerinnen und
Nutzer der 24-Stunden-Pflege mit Blick auf
die Inanspruchnahme von anderen Leistungen
und die aufgebrachten finanziellen und zeitli-
chen Eigenleistungen nicht direkt mit den üb-
rigen Pflegehaushalten verglichen werden kön-
nen, werden sie in 7Abschn. 5.6 gesondert be-
trachtet und in den folgenden Analysen aus der
Betrachtung herausgenommen.

Unter Ausgliederung der Haushalte mit 24-
Stunden-Pflege wurde die Inanspruchnahme
von Unterstützungsleistungen der Pflegeversi-
cherung im nächsten Schritt unter Berück-

in Anspruch zu nehmen, da sie eine 24-Stunden-
Pflege nutzen, wurden sie dieser Gruppe hinzuge-
fügt. Dies erfolgte ebenfalls, wenn angegeben wur-
de, dass finanzielle Mittel für die Verhinderungspfle-
ge oder der Entlastungsbetrag für die Finanzierung
der 24-Stunden-Pflege genutzt wurden. In der Sum-
me konnten 88 Fälle ermittelt werden, die angaben,
eine 24-Stunden-Pflege zu nutzen.

sichtigung unterschiedlicher Betroffenheitsla-
gen und sozioökonomischer Faktoren betrach-
tet (.Abb. 5.5). Es zeigt sich, dass Pflegehaus-
halte mit demenziell erkrankten Personen, mit
einem Pflegegrad größer als 2 und solche mit
einem hohenHPS-Score dieAngebote der Pfle-
geversicherung überproportional in Anspruch
nehmen, wobei eine längere Pflegedauer – mit
Ausnahme bei den Leistungen der Verhinde-
rungspflege – im Durchschnitt nicht zu einer
höheren Inanspruchnahme führt. Betrachtet
man die Nutzeranteile unter Hinzuziehung so-
ziodemographischer und struktureller Fakto-
ren, zeigen sich wesentlich schwächere Zusam-
menhänge. Das verfügbarer Haushaltseinkom-
men, höhere Bildung und Erwerbstätigkeit ge-
hen lediglich bei der Nutzung von Pflegediens-
ten und dem Entlastungsbetrag mit ähnlichen
Inanspruchnahmeraten einher wie bei erhöh-
ten Belastungssituationen. Auffällig ist zudem,
dass Pflegehaushalte, in denen die Hauptpfle-
geperson zusammen mit der pflegebedürftigen
Person in einem Haushalt lebt, vor allem signi-
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fikant und deutlich seltener einen Pflegedienst
in Anspruch nehmen. Sonstige privat gezahl-
te Hilfen werden lediglich durch Erwerbstäti-
ge häufiger genutzt; das Haushaltseinkommen
spielt, wenn die selbst gezahlte 24-Stunden-
Pflege außen vor ist, keineRolle. Erwartungsge-
mäß wird dann private Hilfe in erster Linie ab-
hängig von der Belastung zugekauft, bzw. wenn
Erwerbstätigkeit weitere private Hilfe eher er-
forderlich macht.

5.4 Privat getragene Kosten und
geleistete Pflege

5.4.1 Privat getragene Kosten

Befragte, die angaben, Leistungen der Pflege-
versicherung oder sonstige private Hilfen zu
nutzen, sollten in einem zweiten Schritt die
monatlichen Kosten angeben, die in diesem
Zusammenhang anfallen. Erfragt wurden die
Ausgaben, die nicht bei der Pflegekasse ein-
gereicht und durch diese rückerstattet werden
können. Privat bezahlte Fahrtkosten im Zu-
sammenhangmit der Nutzung von Tagespflege
oder Arztbesuchen etc., Kosten für hauswirt-
schaftlicheUnterstützungwieReinigungskräfte
oder weitere Dienstleistungen zur Unterstüt-
zung der alltäglichen Lebensführung (wie z. B.
„Essen auf Rädern“, Liefer- oder Reinigungsser-
vice) wurden hingegen nicht erfragt. Insgesamt
gaben 39% der Befragten, die mindestens eine
der genannten Leistungen der Pflegeversiche-
rung in Anspruch genommen hatten, zusätzli-
che hiermit in Zusammenhang stehende priva-
te Kosten an. Durchschnittlich lagen diese bei
198 € (. Tab. 5.3).

Während jeder dritte Nutzer von Pflege-
diensten (32,9%) angibt, zusätzlich private
Kosten zu übernehmen, war dies bei Nutzern
der Tagespflege fast jeder Zweite (46,8%). Die
durchschnittlichen Eigenanteile derjenigen, die
Kosten angaben, betrugen bei Pflegedienst-
Nutzern 201 € und bei Tagespflege-Nutzern
234 €.Die privaten Eigenleistungen bei der zeit-
lich begrenzten Nutzung von Kurzzeit- oder

Verhinderungspflege lagen mit 81 € sowie 77 €
bezogen auf einenMonat deutlich darunter (er-
fragt wurden die getragenen Kosten der ver-
gangenen zwölf Monate). Der Anteil derjeni-
gen, die Zuzahlungen leistenmussten, lag dabei
mit 44% bei der Kurzzeitpflege höher als bei
der Verhinderungspflege mit 32%. Lediglich
5% der Befragten gaben an, zusätzlich weite-
re private Hilfen zu finanzieren (ohne Perso-
nen, die angaben, 24-Stunden-Pflege zu nut-
zen). War dies der Fall, so lagen die mittleren
Kosten bei 339 €. Werden privat getragenen
Kosten für Leistungen der Pflegeversicherung
und private Hilfen zusammen betrachtet, zeigt
sich, dass jeder vierte Befragte (25,0%) solche
finanziert, bei einem durchschnittlichen Eigen-
anteil von 252 €.

Die dargestellten Ergebnisse sind dahinge-
hend zu relativieren, dass zum einen der Anteil
an Befragten, die keine Angabe machen konn-
ten oder wollten, mit zwischen 12 und 14%
durchgängig relativ hoch ist. Eine Einordung
der Ergebnisse mit Hilfe anderer Studien ist
zudem nur sehr eingeschränkt möglich. Eine
detaillierte Erfassung von Eigenanteilen ist in
der Untersuchung von Hielscher et al. (2017)
erfolgt, jedoch wurden teilweise andere Leis-
tungen abgefragt. Gleichwohl liegen u. a. die
dort erfassten durchschnittlichen Pflegedienst-
Kosten, die von den Pflegehaushalten selbst
getragen werden, mit 208 € in einem ähnli-
chen Bereich, die für die Tagespflege mit 302 €
deutlich höher. Schneekloth et al. (2017) ha-
ben nach allen regelmäßig im Zusammenhang
mit der Pflege entstehenden Kosten gefragt
und kamen auf einen Durchschnittswert von
269 €, der von den Pflegebedürftigen selbst ge-
tragen wird. Dieser Wert liegt etwas höher als
der hier ausgewiesene (252 €), umfasst aber
auch Haushalte mit einem 24-Stunden-Pflege-
Arrangement.

. Tab. 5.4 weist die monetären Belastungen
– differenziert nach Eigenanteilen im Zusam-
menhang mit Leistungen der Pflegeversiche-
rung (PV) und zusätzlich für alle privat ge-
tragenen Kosten – nach den bereits bekannten
Subgruppen aus. Der Anteil der Pflegehaus-
halte, in denen demenziell Erkrankte betreut
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. Tabelle 5.4 Die durch User angegebenen selbst getragenen monatlichen Gesamtkosten, die nicht von der
Pflegeversicherung getragen werden (ohne 24-Stunden-Pflege) – differenziert nach Belastungsfaktoren und
soziodemographischen Faktoren

In Zusammenhang mit Leistungen der
Pflegeversicherung (PV), bezogen auf
Befragtemit Inanspruchnahme (User)

Insgesamt, bezogen auf alle Befragten

Mit Angabe von
selbst getragenen
Kosten, in %

In Euro proMonat
(Mittelwert)

Mit Angabe von
selbst getragenen
Kosten, in%

In Euro pro Monat
(Mittelwert)

Gesamt 38,8 198* 25,0 252*

Demenz 50,6 222** 38,7 290**

Pflegegrad � 3 41,5 207* 33,5 291**

Pflegedauer � 5 Jahre 36,6 187* 24,8 266*

HPS-Score hoch 48,3 197* 36,3 261*

Gleicher HH 39,1 181* 21,1 239*

Erwerbstätigkeit 40,4 203* 27,1 259*

Bildung hoch 37,2 226* 25,5 274*

HH-Eink. Hoch 36,7 223* 26,0 259*

In Zusammenhang mit Leistungen der
Pflegeversicherung (PV), bezogen auf
Befragtemit Inanspruchnahme (User)

Insgesamt, bezogen auf alle Befragten

Mit Angabe von
selbst getragenen
Kosten, in %

In Euro proMonat
(Mittelwert)

Mit Angabe von
selbst getragenen
Kosten, in%

In Euro pro Monat
(Mittelwert)

Gesamt 38,8 198* 25,0 252*

Demenz 50,6 222** 38,7 290**

Pflegegrad � 3 41,5 207* 33,5 291**

Pflegedauer � 5 Jahre 36,6 187* 24,8 266*

HPS-Score hoch 48,3 197* 36,3 261*

Gleicher HH 39,1 181* 21,1 239*

Erwerbstätigkeit 40,4 203* 27,1 259*

Bildung hoch 37,2 226* 25,5 274*

HH-Eink. Hoch 36,7 223* 26,0 259*

* nicht signifikant (> 0,05), ** signifikant (< 0,05) Mann-Whitney-U-Test
Pflege-Report 2020

werden (PV: 50,6%; insgesamt 38,7%), sol-
che mit hohem Pflegegrad (PV: 41,5%; ins-
gesamt 33,5%) und solche mit einer hohen
HPS-Belastung (PV: 48,3%; insgesamt 36,3%)
zahlen häufiger hinzu als der Durchschnitt.
Bezogen auf das Volumen der privat getrage-
nen Kosten zeigen sich bei der Betrachtung
beschränkt auf Leistungen der Pflegeversiche-
rungen, bei den Gruppenmit hohemBildungs-
stand (226 €), denen mit hohem Einkommen
(223 €) wie auch solchen mit einem Pflege-
bedürftigen mit Demenz (222 €) die höchsten
Zuzahlungswerte, wobei lediglich letzterer sta-
tistisch signifikant ist. Bei der Betrachtung in-
klusive weiterer privater Hilfen sind ebenso die
Gruppe der Haushaltemit demenziell Erkrank-
ten (290 €) sowie diejenigen mit Pflegebedürf-
tigen mit hohem Pflegegrad (291 €) überpro-
portional finanziell am Pflegearrangement be-
teiligt. Leben die Hauptpflegeperson und die
pflegebedürftige Person im gleichen Haushalt,
sind erwartungsgemäß sowohl der Anteil als

auch der Eigenleistungsbetrag unterproportio-
nal.

Die Gesamtkosten sind ferner statistisch si-
gnifikant umso größer, je höher der Pflegegrad
ist (. Tab. 5.5). Werden bei Pflegegrad I im
Durchschnitt 193 € gezahlt, so sind es bei Pfle-
gegrad III bereits 275 € und bei Pflegegrad V
333 €. Bei Hielscher et al. (2017) und bei Kantar
(2019) steigen ebenfalls die Gesamtausgaben,
inklusive private Hilfen mit höherem Pflege-
grad. Interessanterweise zeigt sich dieser Trend
nur bezogen auf alle privat getragenen Kosten.
Für die Eigenanteile im Zusammenhang mit
Leistungen der Pflegeversicherung zeigt sich
weder ein eindeutiger Trend noch sind hier die
Unterschiede statistisch signifikant.

In der Gesamtschau auf die privat finan-
zierten Leistungen in der ambulanten häusli-
chen Pflege ist festzuhalten, dass die Eigen-
beteiligungen extrem schief verteilt sind. Dies
beginnt mit der Tatsache, dass nur jeder Vier-
te angibt, überhaupt finanzielle Eigenmittel im
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. Tabelle 5.5 Die durch User angegebenen selbst getragenen monatlichen Gesamtkosten, die nicht von der
Pflegeversicherung getragen werden (ohne 24-Stunden-Pflege) – differenziert nach Pflegegrad 1–5

In Zusammenhang mit Leistungen
der Pflegeversicherung (PV)

Insgesamt

Anteil mit Angabe
von selbst getragenen
Kosten, in %

Euro
(Mittelwert)

Anteil mit Angabe
von selbst getragenen
Kosten, in %

Euro
(Mittelwert)

Gesamt 38,8 198* 25,0 252**

Pflegegrad I 41,7 188* 17,7 193**

Pflegegrad II 36,4 187* 18,1 203**

Pflegegrad III 38,9 210* 25,9 275**

Pflegegrad IV 46,9 197* 37,4 312**

Pflegegrad V 43,9 222* 35,5 333**

In Zusammenhang mit Leistungen
der Pflegeversicherung (PV)

Insgesamt

Anteil mit Angabe
von selbst getragenen
Kosten, in %

Euro
(Mittelwert)

Anteil mit Angabe
von selbst getragenen
Kosten, in %

Euro
(Mittelwert)

Gesamt 38,8 198* 25,0 252**

Pflegegrad I 41,7 188* 17,7 193**

Pflegegrad II 36,4 187* 18,1 203**

Pflegegrad III 38,9 210* 25,9 275**

Pflegegrad IV 46,9 197* 37,4 312**

Pflegegrad V 43,9 222* 35,5 333**

* nicht signifikant (> 0,05), ** signifikant (< 0,05) Jonckheere-Terpstra-Test und KI = 0,058, Kendall-Tau-b Test
Pflege-Report 2020

Kontext der Pflege aufzubringen. Die Zuzah-
lungsverteilungen zeigen eine große Varianz.
So beträgt der Durchschnittswert aller Zuzah-
lungen zwar 252 €, die Hälfte derjenigen, die
zuzahlen, geben aber nur bis zu 150 € (Median)
als eigene Ausgaben an. Während das Zehntel
der Betroffenen mit der niedrigsten Zuzahlung
maximal 35 € aufwendet, sind es beim Zehn-
tel mit der höchsten Zuzahlung mindestens
604 €. Der Blick auf die Subgruppen verdeut-
licht ebenfalls, dass sich die finanziellen Belas-
tungen dann insbesondere auf Pflegehaushal-
te mit demenziell Erkrankten und solche mit
hohem Pflegegrad konzentrieren. Die nahelie-
gende Hypothese, dass Haushalte mit hohem
EinkommenmehrDienstleistungen zur Entlas-
tung einkaufen, konnte nicht bestätigt werden.
Vielmehr scheint sich der Zukauf, wenn gege-
ben, eher am erhöhten Bedarf zu orientieren.

5.4.2 Privat und durch
Dienstleister erbrachte
Pflege

Neben den monetären Eigenleistungen wur-
den die Hauptpflegepersonen nach ihren zeitli-

chen Aufwendungen für sechs Tätigkeits- bzw.
Unterstützungsbereiche, die die unterschied-
lichen Facetten des Betreuungs- und Pflege-
alltags widerspiegeln, befragt. Außerdem soll-
ten die Befragten angeben, ob und in wel-
chem Umfang andere, sowohl professionel-
le als auch informelle Helfer in den ein-
zelnen Tätigkeitsbereichen einbezogen sind.
.Abb. 5.6 zeigt den Unterstützungsanteil der
jeweiligen Personengruppen. Fast drei Vier-
tel (71,2%) der insgesamt geleisteten Pflege
von im Mittel 60 Stunden (Median 41 Stun-
den) pro Woche (. Tab. 5.6) – dies sind
8,5 Stunden pro Tag – entfallen auf die
Hauptpflegeperson (HP selbst). Die zweite we-
sentliche Stütze des Pflegearrangements sind
Freunde, Verwandte, Nachbarn und Ehren-
amtliche, sie leisten im Durchschnitt weite-
re 17% des Unterstützungsbedarfs. Die Un-
terstützungsleistungen der Pflegeversicherung
machen im Gesamtarrangement weniger als
ein Zehntel (8,4%) aus. Die 24-Stunden-
Pflegearrangements ausgenommen, spielenmit
3%weitere privat finanzierte Hilfen zudem nur
eine untergeordnete Rolle.

. Tab. 5.6 zeigt die jeweiligen geleisteten
Unterstützungsstunden und deren Verteilung
– bezogen auf Befragte, die für die jeweili-
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. Abb. 5.6 Durchschnittliche Aufwendungen (Mittelwert) nach Tätigkeitsbereichen und Personengruppen und
-diensten (ohne 24-Stunden-Pflege), Anteile an Gesamtstunden, in %

ge Personengruppe Angaben machten. Erwar-
tungsgemäß zeigt sich, dass auf die Bereiche
(1) „Körperpflege, Ernährung und Mobilität“
und (3) „Betreuung und Beschäftigung im All-
tag“ im Durchschnitt mit Abstand die meisten
Unterstützungsstunden entfallen (. Tab. 5.6).
Bezogen auf die geleisteten Stunden wieder-
holt sich das obige Bild: Die Hauptpflegeperson
leistet mit im Mittel 43 Stunden pro Woche
den größten Pflegestundenumfang, gefolgt von
anderen Personen mit im Mittel 18 Stunden.
Deutlich wird aber, dass wenn Leistungserbrin-
ger der PV oder weitere privat finanzierte Hil-
fen genutztwerden, diesemit 11 bzw. 8 Stunden
einen nicht unerheblichen Zeitumfang erbrin-
gen.

Wie schon bei den Kosten zeigt sich beim
Blick auf die Verteilungen der angegebenen
zeitlichen Aufwände für die einzelnen Per-
sonengruppen bzw. Dienste eine große Va-
rianz (. Tab. 5.6). So liegt beispielsweise die
Spannbreite der angegebenen geleisteten Stun-
den durch die Hauptpflegeperson (HP selbst)
im Bereich (1) Körperpflege, Ernährung und

Mobilität zwischen maximal fünf Stunden pro
Woche (1. Quartil) undmindestens 20 Stunden
die Woche (4. Quartil). Bei der Betreuung und
Beschäftigung im Alltag durch die Hauptpfle-
geperson lauten die betreffenden Werte 4 und
18 Stunden.

Der Abgleich mit anderen Referenzstudien
zeigt einige Unterschiede. Die hiesige Befra-
gung hat sich an den Tätigkeitsbereichen von
Hielscher et al. (2017) orientiert. Diese kamen,
bei höherem Durchschnittsalter der Pflegebe-
dürftigen, sowohl für die Hauptpflegeperson
(55 Stunden), für Freunde, Verwandte und Eh-
renamtliche (26 Stunden) als auch für Pflege-
dienst und Betreuungskräfte (13 Stunden) auf
deutlich höhere zeitliche Unterstützung je Wo-
che. Rothgang undMüller (2018) weisen eben-
falls deutlich höhereWerte aus: So kümmerten
sich 43% der Befragtenmehr als zwölf Stunden
und 42% weniger als zwölf Stunden täglich um
die pflegebedürftige Person, wobei die Zeiten
nur als Gesamtsumme und nicht differenziert
nach Tätigkeiten erfragt wurden. Bei Kantar
(2019) hingegen leisten die privaten Hauptpfle-
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gepersonen für die Versorgung und Betreuung
der Pflegebedürftigen 35 Stunden wöchentlich,
was mit der hier erfassten Zeit für die gleichen
Tätigkeitsbereiche (Bereich (1) und (3)) über-
einstimmt.

Der zeitliche Gesamtaufwand der Haupt-
pflegeperson (Summe über alle Tätigkeits-
bereiche) wurde weiter differenziert nach
Belastungs- und soziodemographischen Fak-
toren betrachtet (. Tab. 5.7). Deutlich wird,
dass hoch belastetet Hauptpflegepersonen
sowie Hauptpflegepersonen, die mit der pfle-
gebedürftigen Person im gleichen Haushalt
leben, die höchsten zeitlichen Aufwendun-
gen leisten (jeweils 62,3 Stunden die Woche).
Haushalte mit demenzerkrankten Pflegebe-
dürftigen (55,5 Stunden) und solche mit einem
Pflegegrad � 3 (56,0 Stunden) gaben signifi-
kant höhere zeitliche Aufwendungen an als
der Durchschnitt aller Befragten. Deutlich
wird zudem, dass die zeitlichen Eigenleis-
tungen erwartungsgemäß für die Gruppe
der Erwerbstätigen niedriger ausfallen. Auch
Befragte aus der Gruppe mit einem hohen
Haushaltsnettoeinkommen pflegen mit im
Mittel 34 Stunden wöchentlich weniger als
der Durchschnitt. Ebenso wie bei den privat
getragenen Gesamtkosten sind auch die zeit-
lichen Aufwendungen der Hauptpflegeperson
signifikant größer, je höher der Pflegegrad ist
(. Tab. 5.8). Hielscher et al. (2017) sowie Kant-
ar (2019) konnten ebenfalls aufzeigen, dass mit
höherem Betreuungs- und Pflegebedarf der
durchschnittliche Zeitaufwand der Hauptpfle-
geperson steigt.

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass die
Pflege in der Häuslichkeit in sehr großem Um-
fang durch informelle Hilfen geleistet wird
– sowohl durch die Hauptpflegeperson selbst
als auch durch andere nahestehende Personen.
Von den angegebenen durchschnittlich rund
8,5 Stunden-Pflege, Betreuung, Haushaltsfüh-
rung und Organisation pro Tag leistet die
Hauptpflegeperson zwei Drittel und damit den
maßgeblichenAnteil. Der Pflegeaufwand ist bei
Pflegearrangements, in denen Menschen mit
Demenz oder einem erhöhten Pflegegrad ver-
sorgt werden, im Vergleich zu den übrigen Be-

fragten deutlich erhöht. Dies trifft auch auf Per-
sonen zu, die im gleichen Haushalt leben wie
der Pflegebedürftige. Anders als bei den Kos-
ten zeigt sich bei den aufgewendeten Stunden,
dass diese in Teilgruppen mit Erwerbstätigkeit
wie auch bei solchen mit hohem Einkommen
sinken.

5.5 Unterstützungsbedarfe und
Bewältigung
der Pflegesituation

5.5.1 Weiterer
Unterstützungsbedarf

Außer zu ihren zeitlichen und finanziellen Auf-
wendungen wurden die Hauptpflegepersonen
auch danach befragt, ob sie sich mehr Unter-
stützung in den einzelnen Tätigkeitsbereichen
wünschen (.Abb. 5.7). DerWunsch nachmehr
Unterstützung ist generell hoch: Fast die Hälfte
der Befragten gibt an, dass sie in den Bereichen
(1), (3) und (4) „auf jeden Fall“ oder „eher“
gern mehr Unterstützung hätten.

Differenziert man dies nach Belastungsfak-
toren (.Abb. 5.8), zeigt sich erwartungsgemäß,
dass der Wunsch nach mehr Unterstützung
(Anteil „ja, auf jeden Fall“ und „eher ja“) in
allen Bereichen bei hoch belasteten Pflegehaus-
halte, solchen mit demenzielle Erkrankten und
einemPflegegrad größer 2 signifikant höher ge-
genüber der Gruppe derjenigen ist, die nicht
hoch belastet sind. Hauptpflegepersonen mit
einer hohen subjektiven Belastung nach HPS-
Score geben hierbei für alle Bereiche einen
erheblichen Bedarf an: in den Bereichen (1),
(3) und (4) zu jeweils 75% und mehr, bei (2)
und (6) zu rund 50% und lediglich im Bereich
(5) (Hilfe in der Nacht) sind es unter 40%.
Die Dauer der Pflege hat hingegen mit Blick
auf denWunsch nach mehr Unterstützung kei-
ne Auswirkung. Der Blick auf soziodemogra-
phische und strukturelle Faktoren zeigt, dass
die Gruppe der erwerbstätigen Hauptpflege-
personen und derermit hohemBildungsniveau
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. Tabelle 5.8 Angegebene zeitliche Aufwendungen der Hauptpflegeperson selbst (Summe der Tätigkeitsbe-
reiche ohne 24-Stunden-Pflege) differenziert nach Pflegegrad 1–5

Anteil Befragte, die angeben,
dass der Pflegebedürftige
Unterstützung durch die Haupt-
pflegeperson erhält, in%

Angegebene zeitliche Aufwände
proWoche in Stunden (Mittel-
wert)

Gesamt 96,8 43

Pflegegrad I 94,5 23*

Pflegegrad II 96,7 34*

Pflegegrad III 97,9 47*

Pflegegrad IV 95,7 72*

Pflegegrad V 97,3 97*

Anteil Befragte, die angeben,
dass der Pflegebedürftige
Unterstützung durch die Haupt-
pflegeperson erhält, in%

Angegebene zeitliche Aufwände
proWoche in Stunden (Mittel-
wert)

Gesamt 96,8 43

Pflegegrad I 94,5 23*

Pflegegrad II 96,7 34*

Pflegegrad III 97,9 47*

Pflegegrad IV 95,7 72*

Pflegegrad V 97,3 97*

* signifikant p = 0,001, Kruskal-Wallis-Test und KI = 0,220, Kendall-Tau-b Test
Pflege-Report 2020

Pflege-Report 2020
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des Haushalts (N=969)

(5) Hilfe in der Nacht (N=925)

(6) Hilfe bei Organisation/Koordination/
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ja, auf jeden Fall eher ja eher nein nein, auf keinen Fall

. Abb. 5.7 Besteht bei Ihnen der Wunsch nach mehr Unterstützung (bezahlt oder unbezahlt) in diesem Bereich?
(ohne 24-Stunden-Pflege), in %

signifikant, aber nur leicht überproportional
den Wunsch nach mehr Unterstützung haben,
während dieser Wert bei denjenigen, die im
gleichen Haushalt mit dem Pflegebedürftigen
leben, und solchen mit hohem Haushaltsein-
kommen leicht unterproportional ist, wobei die
Abweichungen nur inwenigenBereichen signi-
fikant sind (.Abb. 5.8).

5.5.2 Gründe für die
Nichtinanspruchnahme von
Unterstützungsleistungen

Während der Wunsch nach weiterem Unter-
stützungsbedarf bei allen Befragten erhoben
wurde, wurden Teilnehmer, die die jeweiligen
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. Abb. 5.8 Wunsch nach mehr Unterstützung (Anteil „ja, auf jeden Fall“ und „eher ja“) differenziert nach
Belastungsfaktoren und soziodemographischen Faktoren, in %. Folgende Differenzierungen zeigen signifikante
Unterschiede (Chi-Quadrat nach Pearson, Signifikanzniveau wurde bei 5% festgelegt): Demenz: Bereich 1–5;
Pflegegrad �3: Bereich 1, 3–5; Pflegedauer �5: keine; HPS-Score hoch: Bereich 1–6; Gleicher HH: Bereich 2, 5
und 6; Erwerbstätigkeit: Bereich 1–3 und 5–6; Bildung hoch: Bereich 1 und 4; HH-Eink. hoch: Bereich 6
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Angebote der Pflegeversicherung nicht nutzen,
noch einmal explizit nach ihren Gründen hier-
für befragt (.Abb. 5.9). Der am häufigsten ge-
nannte Grund ist, dass kein Bedarf bestünde
(schwankt zwischen 47,4% beim Pflegedienst
und 56,6% bei der Kurzzeitpflege). Dies ge-
ben rund die Hälfte der Nicht-Nutzer aller vier
Versorgungsformen an. Der mit Abstand am
zweithäufigsten genannte Grund ist, dass die
gepflegte Person nicht von Fremden gepflegt
werden möchte; hier schwanken die Angaben
zwischen 52% bei der Nicht-Nutzung des Pfle-
gedienstes und 32% bei der Nicht-Nutzung der
Kurzzeitpflege. Finanzielle Aspekte („Das Pfle-
gegeld wird für laufende Ausgaben benötigt“,
schwankt zwischen 12,1% Nicht-Nutzung des
Pflegedienstes und 6,4% Nicht-Nutzung der
Verhinderungspflege) oder Eigenanteile („Das,
was wir selbst zahlen müssten, ist viel zu teu-
er“, schwankt zwischen 15,2% bei der Nicht-
Nutzung des Pflegedienstes und 6,5% bei der
Nicht-Nutzung der Verhinderungspflege) spie-
len im Vergleich zu den anderen Gründen nur
für eine Minderheit der Befragten eine Rolle.
Ebenso werden Unkenntnis über die Existenz
des Angebots (schwankt zwischen 4,5% bei
der Verhinderungspflege und 0,6% beim Pfle-
gedienst), schlechte Erfahrungen mit den ein-
zelnen Leistungen (schwankt zwischen 5,9%
beim Pflegedienst und 1,5% bei der Verhinde-
rungspflege) oder fehlende Angebote vor Ort
(schwankt zwischen 9,1% bei der Tagespfle-
ge und 4,5% beim Pflegedienst) nur selten als
Gründe der Nicht-Nutzung angeführt.

Die Ergebnisse decken sich von der Ten-
denz her bezüglich der Aussage, dass Leistun-
gen nicht in Anspruch genommen werden, da
die Pflegebedürftigen nicht von Fremden ge-
pflegt werden möchten, sowohl mit der aktu-
ellen Erhebung von Kantar (2019 – hier ga-
ben sogar 75% der Nicht-Nutzer von Pflege-
diensten dies als Grund an) als auch mit der
WIdO-Erhebung aus dem Jahr 2015 (hier ga-
ben rund 60% an, dass dies voll und ganz
oder eher auf sie zutrifft). Unterschiede zei-
gen sich im Vergleich zur Erhebung aus dem
Jahr 2015 (Schwinger et al. 2016) hingegen
bei den Angaben zum Bekanntheitsgrad der

Angebote wie auch bei der Beurteilung der
finanziellen Aspekte. Damals gab rund jeder
Vierte bei Kurzzeitpflege (22,5%), Verhinde-
rungspflege (28,5%) und ehrenamtlichen Be-
treuungsangeboten (vergleichbar mit dem heu-
tigen Entlastungsbetrag) (27,3%) an, das An-
gebot nicht zu kennen. Zwar können diese
Ergebnisse nicht mit den Ergebnissen der ak-
tuellen Studie verglichen werden, weil es hier
die Möglichkeit von Mehrfachantworten gab,
auch ist der überproportional hohe Bildungs-
stand der hiesigen Stichprobe zu bedenken,
dennoch lässt sich von der Tendenz her vermu-
ten, dass die Haushalte aktuell besser über An-
gebote der Pflegeversicherung informiert sind
als 2015. Ein weiterer wesentlicherer Unter-
schied zur Befragung von 2015 ist zudem, dass
dort „Ist viel zu teuer“, viel häufiger als Grund
für eineNicht-Inanspruchnahmegenanntwur-
de. Mit Blick auf Leistungen vonPflegediensten
gaben dies damals 25% an, bei der Tagespfle-
ge sowie bei der Verhinderungs- und Kurz-
zeitpflege jeweils rund 47%. Auch wenn die
Angaben nur eingeschränkt vergleichbar sind,
lässt sich dennoch von der Tendenz her fest-
stellen, dass finanzielle Eigenbeteiligungen die
Nicht-Inanspruchnahme heute nicht mehr in
diesem Ausmaß begründen. Auch wenn dies
hier nicht kausal untersucht wurde, so liegt die
These nahe, dass die Unterschiede im Zeitver-
lauf auf die über die Jahre verbesserte Pfle-
geberatung, erhöhte mediale Aufmerksamkeit
für das Thema Pflegeversicherung sowie aus
den Erhöhungen der Leistungssätze und er-
leichterten Kombinationsmöglichkeiten (z. B.
bei der Tagespflege mit Pflegegeld) zurückzu-
führen sind.

5.5.3 Bewältigung
der Pflegesituation

Die Hauptpflegepersonen wurden abschlie-
ßend gefragt, wie sie sich insgesamt bei der
Bewältigung der Pflege unterstützt fühlen: 45%
aller Befragten gaben diesbezüglich „eher gut“
bis „sehr gut“ an. Demgegenüber fühlt sich
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aber auch mehr als jeder Fünfte (22,3%) „eher
nicht gut“ oder „überhaupt nicht gut“ unter-
stützt (.Abb. 5.10). In der WIdO-Befragung
von 2015 lag der positive Anteil mit 65% deut-
lich höher und entsprechend der Anteil der
Personen, die angaben, sich „eher nicht gut“
oder „überhaupt nicht gut“ unterstützt zu füh-
len, mit 12,2% deutlich niedriger.5 Dies passt
zu dem Ergebnis, dass der Anteil der hoch
belasteten Befragten nach HPS-Score in der
aktuellen Stichprobe im Vergleich zu 2015 um
rund 8 Prozentpunkte höher liegt als der da-
malige Wert (18% „hoch belastet“ (Schwinger
et al. 2016) zu 25,8% in der hiesigen Studie
(. Tab. 5.1)). Die beobachteten Unterschiede

5 https://www.aok-bv.de/imperia/md/aokbv/presse/
pressemitteilungen/archiv/2016/pressemappe_pk_
pflege_rep_2016_komplett.pdf.

werfen Fragen auf, inwieweit die in diesem
Zeitraum getätigten Reformbemühungen für
eine verbesserte Unterstützung der Pflegehaus-
halte gewirkt haben.

Zusammenfassend wertet die Mehrzahl –
fast zwei Drittel (75,1%) – aller Befragten
die Pflegesituation als „noch zu bewältigen“
(61,7%) oder als „sehr gut zu bewältigen“
(13,4%). Dem steht aber auch hier gegen-
über, dass damit jeder Vierte (24,9%) angibt,
die Pflegesituation nicht mehr (2,2%) oder
nur unter Schwierigkeiten (22,7%) bewältigen
zu können (.Abb. 5.10). Bei Kantar (2019)
liegt der Anteil an Befragten, die eine negati-
ve Einschätzung der Pflegesituation angaben,
mit 20% nur leicht niedriger, und auch hier bil-
den die Befragten mit der Angabe, die Pflege
sei noch zu bewältigen, mit 61% die größ-
te Gruppe. 2016 wiesen die Einschätzungen

https://www.aok-bv.de/imperia/md/aokbv/presse/pressemitteilungen/archiv/2016/pressemappe_pk_pflege_rep_2016_komplett.pdf
https://www.aok-bv.de/imperia/md/aokbv/presse/pressemitteilungen/archiv/2016/pressemappe_pk_pflege_rep_2016_komplett.pdf
https://www.aok-bv.de/imperia/md/aokbv/presse/pressemitteilungen/archiv/2016/pressemappe_pk_pflege_rep_2016_komplett.pdf
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. Abb. 5.10 Bewertung der Unterstützung und Einschätzung der häuslichen Pflegesituation insgesamt, in %

von Befragten ähnliche Größenordnungen auf
(Schneekloth et al. 2017).

Betrachtet man die Einschätzung der Pfle-
gesituation wiederum nach Subgruppen, wird
deutlich, dass erwartungsgemäß die Einschät-
zung der Gruppe der Hochbelasteten (49,4%)
besonders negativ ausfällt, aber auch die
Hauptpflegepersonen, die einen Menschen
mit Demenz (33,9%) oder mit einem hohen
Pflegegrad (31,6%) pflegen, geben signifikant
überproportional an, dass die Pflege „nur noch
unter Schwierigkeiten“ oder „eigentlich gar
nicht mehr zu bewältigen“ sei. Ebenso gibt die
Gruppe der Erwerbstätigen (28,3%) eine sol-
che Einschätzung signifikant leicht häufiger ab
(.Abb. 5.11). Bei Kantar (2019) steigt eben-
falls mit dem Grad der Pflegebedürftigkeit der
Anteil der Befragten, die die häusliche Pflege-
situation als schwierig oder eigentlich gar nicht
mehr zu bewältigen einschätzen.

5.6 24-Stunden-
Pflegearrangements

In die Befragung eingegangen sind auch Per-
sonen, die eine 24-Stunden-Pflege als Versor-
gungsform gewählt haben. Aufgrund der dies-
bezüglich kleinen Fallzahl kann lediglich ein
Schlaglicht auf die Situation solcher Haushalte
geworfen werden (siehe zu diesemThema auch
Emunds und Habel 2020, 7 Kap. 7 im gleichen
Band).Die 24-Stunden-Pflege wird zumeist da-
durch ermöglicht, dass Arbeitskräfte, oftmals
aus osteuropäischen (EU-)Ländern, als soge-
nannte Live-ins für einige Wochen oder Mo-
nate in dem Pflegehaushalt wohnen. Für das
Modell der 24-Stunden-Pflege und die damit
einhergehende ständige Anwesenheit der Live-
in-Pflegekräfte besteht jedoch besonders mit
Blick auf den Schutz von Arbeitnehmerinnen
und Arbeitnehmern weitreichendes Konflikt-
potenzial (Rossow und Leiber 2019). Die Kos-
ten für die Pflegekraft werden nicht durch die
Pflegeversicherung getragen und müssen von
den Pflegehaushalten privat geleistet werden.
Das Pflegegeld sowie Erstattungen für Verhin-
derungspflege können jedoch für die Finanzie-
rung der 24-Stunden-Pflege herangezogenwer-
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. Abb. 5.11 Wie schätzen Sie die häusliche Pfle-
gesituation insgesamt ein? Anteil „nur noch unter
Schwierigkeiten“ oder „eigentlich gar nicht mehr zu
bewältigen“ differenziert nach Belastungsfaktoren
und soziodemographischen Faktoren, in %. Folgende
Differenzierungen zeigen signifikante Unterschiede
(Chi-Quadrat nach Pearson, Signifikanzniveau wurde
bei 5% festgelegt): Demenz, Pflegegrad � 3, HPS-Score
hoch, Gleicher HH, Erwerbstätigkeit

den. Außerdem besteht die Möglichkeit, paral-
lel weitere Sachleistungen wie z. B. einen Pfle-
gedienst oder die Tagespflege in Anspruch zu
nehmen. Von den hier Befragten nutzen 8%
eine 24-Stunden-Pflege (. Tab. 5.2)6. Hochge-

6 Ermittelt wurden die Pflegehaushalte, in den eine
24-Stunden-Pflege genutzt wird, zum einen über
die folgende Frage: „Es gibt auch das Modell einer
24-Stunden-Pflege, bei der eine persönliche Pfle-
gekraft temporär im Haushalt der pflegebedürfti-
gen Person wohnt. Die Haushalts- und Pflegekräfte
stammen dabei häufig aus Osteuropa. Das Ange-
bot einer 24-Stunden-Pflege wird i. d. R. über eine
Agentur vermittelt und verwaltet. Wird für die Pfle-
ge und Betreuung der von Ihnen gepflegten Per-
son eine solche 24-Stunden-Pflege genutzt?“. Diese

rechnet wären dies rund 210.000 Pflegebedürf-
tige, die auf eine solche Versorgungsform an-
gewiesen sind. Hielscher et al. (2017) hatten –
bezogen auf über 65-jährige Pflegebedürftige –
für 11% ihrer Befragten „eine im Haushalt le-
bende Hilfskraft“ erfasst.

Vergleicht man die in der vorliegenden
Befragung erfassten Nutzer von 24-Stunden-
Pflege (. Tab. 5.9) mit der Gesamtheit der Be-
fragten (. Tab. 5.1), zeigt sich, dass die Nutzer
deutlich älter sind (Durchschnittsalter der pfle-
gebedürftigen Person 76,1 vs. 74,6 Jahre), eine
deutlich höhere Pflegeschwere (44,2% Grad 4
oder 5 vs. 15,5%) und häufiger eine Demenz
aufweisen (50,3% vs. 25,6%). Dasmittlere Pro-
Kopf-Einkommen (siehe 7Abschn. 5.2.2) ist in
den Haushalten mit einer 24-Stunden-Pflege
leicht höher als in den übrigen Pflegehaushal-
ten (1.412 € vs. 1.312 €), der Median liegt hin-
gegen niedriger (1.249 € vs. 1.162 €). Dies kann
daran liegen, dass die Hauptpflegeperson selte-
ner mit der pflegebedürftigen Person im glei-
chen Haushalt lebt (40,6% vs. 50,3%). Sowohl
der Anteil an Hauptpflegepersonen, die er-
werbstätig sind (Voll- und Teilzeit sowie stun-
denweise), als auch der Anteil mit einem ho-
hen formalen Bildungsabschluss liegt bei den
Nutzern von 24-Stunden-Arrangements jeweils
höher (Erwerbstätigkeit 63,3% vs. 57,2% und
Schulbildung hoch 48,6% vs. 42,5%).

Blickt man bezüglich der Belastungsfakto-
ren gesondert auf die Haushalte mit einem
24-Stunden-Pflegearrangement, zeigt sich, dass

Frage wurde jedoch als Filterfrage nach einer Fra-
ge zur Nutzung von privat bezahlten Hilfen gestellt,
somitwurden nur 139 Personen dazu befragt (26 Be-
fragte beantworteten die Frage mit „keine Angabe“
und 940 mit „nein“). Daher wurden mittels ande-
rer Fragen weitere Nutzer und Nutzerinnen ermit-
telt. Gaben die Befragten an, einen Pflegedienst, die
Tages-, Verhinderungs- oder Kurzzeitpflege nicht in
Anspruch zu nehmen, da sie eine 24-Stunden-Pflege
nutzen, wurden sie dieser Gruppe hinzugefügt. Dies
erfolgte ebenfalls, wenn angegeben wurde, dass fi-
nanzielleMittel etwa zur Finanzierungder Verhinde-
rungspflege oder der Entlastungsbetrag für die Fi-
nanzierung der 24-Stunden-Pflege genutzt wurden.
In der Summekonnten 88 Fälle ermittelt werden, die
angaben, eine 24-Stunden-Pflege zu nutzen.
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. Tabelle 5.9 Stichprobenbeschreibung von 24-Stunden-Pflegearrangements, in %

Pflegebedürftige Person Gewichtet (N= 88)

Alter (N = 87) 18–59 Jahre 16,1

60–79 Jahre 18,9

80+ 63,6

Mittelwert 76,1

Geschlecht (N = 88) Männlich 34,8

Weiblich 65,2

Pflegegrad (N=88) Pflegegrad 1 0,6

Pflegegrad 2 23,3

Pflegegrad 3 31,9

Pflegegrad 4 29,6

Pflegegrad 5 14,5

Demenz (N=88) Ja 50,3

Nein 49,7

Pflegebedürftige Person und Hauptpflegeperson

Hauptpflegeperson und Pflegebedürftiger leben im
selben HH (N= 87)

40,6

Durchschnittliches Haushaltsnettoeinkommen pro
Haushaltsmitglied (N=81)

Mittelwert 1.412,3

Hauptpflegeperson

Alter (N = 87) Mittelwert 53,5

Subjektive Belastung der Hauptpflegeperson nach
Häuslicher-Pflege-Skala (HPS-Score) (N = 86)

Niedrige 13,0

Mittel 45,7

Hoch 41,3

Erwerbstätigkeit (N = 88) Voll- und Teilzeit sowie
stundenweise erwerbstätig

63,3

Hoher formaler Schulabschluss (Hochschulreife)
(N = 87)

48,6
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diese ihre Pflegesituation deutlich schlechter
bewerten. Mit 46% (.Abb. 5.12) gaben dop-
pelt so viele Befragtewie bei denNicht-Nutzern
von 24-Stunden-Arrangements (.Abb. 5.10)
an, dass sie sich bei der Bewältigung der Pfle-
ge alles in allem nicht gut unterstützt fühlen.

Zudem gibt fast die Hälfte (47,5%) an, dass die
Pflegesituation „nur noch unter Schwierigkei-
ten“ bzw. „eigentlich gar nicht mehr zu bewäl-
tigen“ sei, waswiederumdoppelt so hoch istwie
im Durchschnitt bei den Nicht-Nutzern von
24-Stunden-Arrangements. Die schweren Be-
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. Abb. 5.12 Bewertung der Unterstützung und Einschätzung der häuslichen Pflegesituation insgesamt in
24-Stunden-Pflegearrangements, in %

darfslagen, wie sie in den Haushalten mit den
Live-in-Pflegekräften in besonderemMaße ge-
geben sind (Demenz, hoher Pflegegrad und ho-
her HPS-Score), gehen offensichtlich mit stär-
ker pessimistischen Aussagen einher.

Die Haushalte, die einen anfallenden
monatlichen Rechnungsbetrag für die 24-
Stunden-Pflege angeben (N= 52), benennen
durchschnittlich 2.281 € (Median 2.212 €).
.Abb. 5.13 weist jedoch eine große Spann-
weite aus. Das Gros der genannten Beträge
liegt damit zwischen 2.000 und 3.000 € pro
Monat, was auch die Verbraucherzentrale als
zu erwartenden Kostenspanne ausweist.7

Der Blick auf die zeitlichen Aufwendungen,
die die Hauptpflegeperson selbst sowie wei-
tere professionelle und informelle Helfer leis-
ten, macht erwartungsgemäß deutlich, dass die
zentrale Unterstützungsressource hier die pri-
vat finanzierten Hilfen sind (durchschnittlich
92,2 Stunden pro Woche) (. Tab. 5.10). Gleich-
wohl leisten weiterhin die Hauptpflegeperso-

7 https://www.verbraucherzentrale.de/
wissen/gesundheit-pflege/pflege-zu-hause/
auslaendische-betreuungskraefte-wie-geht-
das-legal-10601.

nen selbst einen sehr hohen zeitlichen Einsatz
mit 50 Stunden pro Woche, dieser liegt damit
sogar höher als der Durchschnitt bei den übri-
gen Arrangements mit 43 Stunden.

In der Gesamtschau werfen die Ergebnis-
se zwingend Fragen bezüglich derartiger Ver-
sorgungslösungen auf. Zum einen wird deut-
lich, dass Pflegehaushalte, die eine Live-in-
Pflegekraft beschäftigen, per se mit einer kriti-
schen Versorgungssituation konfrontiert sind.
Zum anderen gehen mit der Inanspruchnah-
me solcher Versorgungsformen neben hohen
finanziellen Aufwendungen weitere spezifische
Herausforderungen einher. Die hohe Fluktua-
tion bei den Pflegekräften – diese wechseln
zumeist in einem festen mehrwöchigen Rhyth-
mus mit einer anderen Pflegekraft ab –, das
Fehlen von Standards mit Blick auf Quali-
tät oder Arbeitsabläufe (Emunds und Habel,
7 Kap. 7 im gleichen Band) sowie sprachliche
Barrieren lassen sich beispielhaft nennen. Die-
se Situation kann besonders für Menschen mit
Demenz, die auf eine vertraute Umgebung an-
gewiesen sind, problematisch sein. Schließlich
stehen auch die Live-in-Pflegekräfte, werden
die arbeitsrechtlichen Vorgaben eingehalten,
nicht für eine „Rund-um-die-Uhr“-Tätigkeit

https://www.verbraucherzentrale.de/wissen/gesundheit-pflege/pflege-zu-hause/auslaendische-betreuungskraefte-wie-geht-das-legal-10601
https://www.verbraucherzentrale.de/wissen/gesundheit-pflege/pflege-zu-hause/auslaendische-betreuungskraefte-wie-geht-das-legal-10601
https://www.verbraucherzentrale.de/wissen/gesundheit-pflege/pflege-zu-hause/auslaendische-betreuungskraefte-wie-geht-das-legal-10601
https://www.verbraucherzentrale.de/wissen/gesundheit-pflege/pflege-zu-hause/auslaendische-betreuungskraefte-wie-geht-das-legal-10601
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.Abb.5.13 Monatlicher Rechnungsbetrag* der 24-Stunden-Pflege, in Euro. *Welcher ungefähre Rechnungsbetrag
(Gesamtbetrag) fällt monatlich für die Finanzierung der 24-Stunden-Pflege an? Mit Rechnungsbetrag meinen wir
den Betrag, den die Agentur oder der Dienstleister Ihnen in Rechnung stellt. Pflegegeld oder andere Leistungen für
die pflegebedürftige Person, die ggf. dazu genutzt werden, um diese zu zahlen, lassen Sie bitte hier außen vor

. Tabelle 5.10 Anteil Befragte mit 24-Stunden-Pflegearrangements, die angeben, dass der Pflegebe-
dürftige Unterstützung durch die jeweiligen Personengruppen und Dienste erhält, und jeweilige zeitliche
Aufwendungen

Anteil
Befragte,
in %

Mittelwert 25. Q. Median 75. Q.

Zeitliche Aufwendungen, in Stunden

HP selbst 95,1 49,8 16,0 31,7 54,0

Freunde, Verwandte, andere Personen 63,7 14,6 4,0 7,5 20,0

Pflegedienst und andere Dienste 67,4 30,1 4,0 10,0 22,8

Weitere privat finanzierte Hilfen
(neben der 24-Stunden-Pflege)

71,3 92,2 25,4 60,8 110,7
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zur Verfügung, sodass ggf. weitere Personen
die Pflege und Betreuung gewährleisten müs-
sen.

5.7 Zusammenfassung und Fazit

Die Studie bestätigt, dass Pflege in der Häus-
lichkeit in einem sehr großen Umfang durch

informelle Hilfen geleistet wird – sowohl durch
die Hauptpflegeperson selbst als auch durch
andere nahestehende Personen. Anders als in
der vollstationären Pflege, bei der im Bundes-
durchschnitt 775 € (Haun, 7 Kap. 13 im glei-
chen Band) an monatlichen pflegebedingten
Eigenanteilen anfallen, betreffen solche Kosten
in der ambulanten Pflege nur jedenVierten und
belaufen sich dann nur auf rund 250 € (oh-
ne 24-Stunden-Pflege). Es sind vielmehr die
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Befragten selbst, die den maßgeblichen An-
teil an Pflege, Betreuung und Haushaltsfüh-
rung abdecken. Gleichzeitig wird deutlich, dass
sich finanzielle Eigenmittel und Zeitaufwand
wie auch die Belastungssituationen auf spezi-
fische Gruppen verdichten. Die Nutzung von
Angeboten der Pflegeversicherung, die hier-
aus resultierenden zusätzlichen Eigenanteile,
die selbst geleistete Pflege und die zusätzlichen
privaten Hilfen sind bei der Gruppe der de-
menziell Erkrankten und derjenigen mit einem
Pflegegrad � 3 z. T. deutlich erhöht. Mit ver-
fügbarem Haushaltseinkommen, höherer Bil-
dung und Erwerbstätigkeit gehen zwar z. T.
leicht überproportionale Inanspruchnahmera-
ten von Leistungen der Pflegeversicherung ein-
her. Nicht gezeigt hat sich hingegen, dass in sol-
chen Pflegehaushalten selbst finanzierte Leis-
tungen – sei es nun im Kontext der Pflegever-
sicherung oder privat organisiert – höher sind.
Anders bei der 24-Stunden-Pflege: Haushalte
mit hohem Bildungstand und Erwerbstätigen-
anteil scheinen diese Versorgungform häufiger
zu wählen.

Die Befragung zeigt ferner, dassmit den Be-
darfslagen eine deutlich erhöhte Belastung ein-
hergeht. Sowohl Pflegepersonen von demen-
ziell Erkrankten als auch von Personen mit
erhöhtem Pflegegrad äußern häufiger Unter-
stützungsbedarf und schätzen ihre Situation
schlechter ein als der Durchschnitt. Ein Augen-
merk ist auch auf den Tatbestand zu richten,
dass jeder vierte Befragte eine hohe subjekti-
ve Belastung angibt. Insbesondere die Tatsa-
che, dass frühere Befragungen hier deutlich
geringere Anteile aufzeigten, wirft Fragen mit
Blick auf den Erfolg bzw. die Wahrnehmung
der Reformbemühungen der letzten Jahre auf.
Die Situation in der ambulanten Pflege ist also
nicht zufriedenstellend – dies aber nicht insge-
samt, sondern vor allem für Haushalte mit spe-
zifischen Bedarfskonstellationen. Trotz Aus-
weitung der Angebotsformen (niedrigschwelli-
ge Angebote, Betreuungsdienste) und Flexibi-
lisierung der leistungsrechtlichen Regelungen
(Tagespflege, Substitution von Verhinderungs-
und Kurzzeitpflege) sowie aller Anstrengun-
gen, die Pflegeberatung zu verbessern, werden

nicht alle Betroffenen adäquat erreicht. In die-
sem Kontext wird seit langem auf die Stär-
kung regionaler (d. h. kommunaler) integrier-
ter Care und Case Management Strukturen
verwiesen (Klie, 7 Kap. 11 im gleichen Band,
Hoberg et al. 2013). Gleichwohl ist die Frage
aufzuwerfen, ob nicht auch die leistungsrechtli-
che Seite differenzierter zu gestalten wäre, denn
nur so können gezielt mehr Leistungen – tem-
porär in Krisensituationen oder in kumulati-
ven Belastungslagen – für die Haushalte ge-
währt werden. Rothgang et al. (7 Kap. 6 im glei-
chen Band) führen vor dem Hintergrund des
Sockel-Spitze-Tauschs denkbare neue differen-
zierte Leistungsmodule aus – Bedarfsorientie-
rungwäre Voraussetzung für die Funktionalität
dieses Reformansatzes.Die hiesigen Ergebnisse
zeigen aber: Fragen nach der Bedarfsgerech-
tigkeit und Zielgenauigkeit gehören auch im
Status quo auf dieAgenda.Aktuelle Reformten-
denzen bzw. Ankündigungen („jährliches Ent-
lastungsbudget“ des aktuellen Koalitionsver-
trags) und Forderungen nach einer immer wei-
tergehenden Flexibilisierung bzw. Pauschalie-
rung von Leistungsansprüchen (Bevollmäch-
tigte der Bundesregierung für Pflege 2020) ha-
ben zwar den Charme, die Dispositionsspiel-
räume für Pflegebedürftigen und ihre Ange-
hörige zu erhöhen, eine gezielte bedarfsge-
rechte Kumulierung von Hilfen befördert dies
aber nicht ohne Weiteres. Je knapper die zur
Verfügung stehenden Beitragsmittel der Sozia-
len Pflegeversicherung werden, umsowichtiger
wird es aber sein, sich Fragen nach der gezielten
Bereitstellung von Hilfen zuzuwenden.
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2Zusammenfassung
Die Ausgestaltung der Pflegeversicherung als
nicht bedarfsdeckendes Teilleistungssystem steht
zunehmend unter Reformdruck. Die pauscha-
lierte Leistungsgewährung führt dazu, dass im
stationären Sektor eine wachsende Lücke zwi-
schen pflegebedingten Kosten und den Leistun-
gen der Pflegeversicherung entsteht und im am-
bulanten Sektor aus dem gleichen Grund von ei-
ner kompensatorisch eingeschränkten Leistungs-
inanspruchnahme auszugehen ist. Beide Effekte
werden zwar zu Recht als Problem des Um-
fangs der Versicherungsleistungen dargestellt,
diese sind jedoch letztendlich Konsequenz einer
fehlenden individuellen Bedarfsorientierung.

Die Autoren schlagen daher vor, eine Finanz-
reform der Pflegeversicherung direkt mit einer
Strukturreform zu verbinden, die eine bedarfs-
orientierte Pflege in jeder Wohnform ermöglicht.
Hierzu ist es erforderlich, die übernahmefähi-
gen Leistungen/Leistungsbereiche der Pflegever-
sicherung unabhängig vom Ort der Erbringung
zu definieren und mit einem einheitlichen Preis-
schema zu hinterlegen. Anhand dieses Kataloges
wird es möglich, die individuell bedarfsorientier-
te Leistungsmenge zu bemessen und den Pflege-
bedürftigen zuzuordnen. Dies kann zudem ge-
nutzt werden, um das Pflegegeld des heutigen
Zuschnitts zu einem Cash-for-Care-System für
die Pflegepersonen weiterzuentwickeln.

The German long-term care insurance is based
on a system of capped benefits per care grade, as
opposed to the care recipient’s individual level of
need and ability to pay. This has led to a grow-
ing role for out-of-pocket payments in nursing
home care, as well as insufficient in-kind benefits
in home care. Both effects are an effect of the sys-
tem’s inability to secure a needs-based approach
to care.

In order to address these problems in long-
term care, the authors argue for a combined
financial and structural reform of the German
system. To achieve this, a uniform catalogue of
services must be introduced across care settings
using a shared pricing scheme. This can serve
as the basis for a future individually oriented,
needs-based system of long-term care provision.

6.1 Einleitung

Nach einem Vierteljahrhundert ihrer Existenz
ist die Pflegeversicherung sowohl eine sozi-
alpolitische Erfolgsgeschichte als gleichzeitig
auch ein Dauerpatient mit vielen Reformbe-
darfen. Diese entstehen oder verstärken sich
zum einen durch die Veränderung der äußeren
Rahmenbedingungen. Das lässt sich besonders
im Bereich von Personal und Personalbedarf
erkennen, in dem durch die Alterung der Be-
völkerung ein doppelter demographischer Ef-
fekt entsteht: Während immer mehr ältere und
pflegebedürftige Menschen zu einem immer
größeren Pflegebedarf führen, steht für die be-
rufliche Pflege eine tendenziell abnehmende
Zahl von Erwerbstätigen zur Verfügung, so-
dass sich als „Pflegenotstand“ bezeichnete per-
sonelle Versorgungslücken zeigen. Dem entge-
genwirkende Reformen werden vor allem in
der Ausbildung, der Rekrutierung und in der
Attraktivitätsförderung des Pflegeberufs umge-
setzt. Zum anderen entstehen Reformbedarfe
allerdings auch von innen aufgrund zweierAus-
gestaltungsregelungen der Pflegeversicherung:
der Ausgestaltung als pauschaliertes Teilleis-
tungssystemmit seiner – sukzessive genutzten –
Möglichkeit zu unbegrenzter privater Kosten-
beteiligung bei unzureichender Anpassung der
Pauschalen und der rechtlich tief verwurzel-
ten Fragmentierung in einen ambulanten und
einen stationären Sektor.Während die unzurei-
chenden Pauschalen dabei die Bedarfsorientie-
rung in quantitativer Hinsicht vernachlässigen,
erschwert die Fragmentierung es, qualitativ be-
darfsgerechte Versorgungsstrukturen zu schaf-
fen. Beide Regelungen sind als Geburtsfehler
anzusehen, die zur politischen Durchsetzung
der Pflegeversicherung Anfang der 1990er Jah-
re erforderlich waren. Allerdings sind ihre Aus-
wirkungen durch sukzessive Nachsteuerungen
nicht mehr hinreichend zu begrenzen. Viel-
mehr verhindern sie mittlerweile weitgehend
das coming of age zu einer stabilen Sozialver-
sicherung, bei der nicht in immer kürzeren
Zeitabständen Reformschritte notwendig wer-
den.
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Bereits seit einigen Jahren beschäftigen sich
die Autoren dieses Artikels intensiv mit den
aktuellen Reformerfordernissen, denen sich
die Pflegeversicherung gegenübersieht. Als Lö-
sungsweg wurde dabei eine integrierte Finanz-
und Strukturreform für die Pflegeversicherung
ausgearbeitet und veröffentlicht (Rothgang und
Kalwitzki 2017; Rothgang et al. 2019, 2020).
Die Reformkonzeption beinhaltet als Element
der Finanzreformein Konzept, dasmittlerweile
unter dem Begriff Sockel-Spitze-Tausch populär
geworden ist und vordergründig auf die abso-
lute und über Zeit stabile Begrenzung der pri-
vat zu zahlenden Eigenanteile an den pflegebe-
dingten Kosten abzielt (vgl. Rothgang und Kal-
witzki 2018, 2019). Dieser Reformschritt löst
nicht nur das Problem der derzeit (zu) hohen
Eigenanteile in der stationären Pflege (Roth-
gang 2020), sondern geht weit darüber hinaus,
indem er eine bedarfsgerechte Leistungsausge-
staltung konzipiert wie sie in der Kranken-
versicherung als selbstverständlich betrachtet
wird (vgl. hierzu auch Schwinger und Tsiasio-
ti 2020).

Gleichzeitig mit der Finanzreform wird
aber auch eine Strukturreform der Pflegeversi-
cherung vorgeschlagen, bei deren Umsetzung
das Leistungsgeschehen nicht mehr an-
hand der Grenzen eines ambulanten und
eines stationären Sektors organisiert, son-
dern lediglich eine Grenzlinie zwischen den
(Dienst)Leistungsbereichen Wohnen und
Pflege gezogen wird, Pflegeleistungen aber sek-
torenfrei organisiert werden. Dies impliziert
einen Perspektivwechsel, nach dem die Inhal-
te der Pflegeleistungen sich nicht mehr durch
den Ort der Leistungserbringung bestimmen,
sondern unabhängig von diesem durch die
Bedarfe des Pflegebedürftigen und die Interak-
tionen mit diesem bestimmt werden. Umfang
und auch Art der bedarfsgerechten Leistungen
sind also für jeden Pflegebedürftigen individu-
ell unterschiedlich und müssen sowohl für die
pflegerische Leistungserbringung als auch für
die sozialrechtliche Leistungshöhe berücksich-
tigt werden.

Dabei stellt sich die Frage nach dem Ver-
hältnis der beiden Reformelemente. Während

der Sockel-Spitze-Tausch auch auf den statio-
nären Sektor begrenzt werden kann und dann
die sektorale Fragmentierung unberührt lässt –
so etwa imReformmodell derDAKGesundheit
für die Pflegeversicherung (DAK 2019) – und
die Schaffung einer sektorenfreien Versorgung
auch ohne eine Begrenzung der Eigenanteile
möglich ist, führt erst die Kombination beider
Elemente zu einer individuell bedarfsgerechten
Versorgung bei Kontrolle des Risikos der pfle-
gebedingten Verarmung.

So entfaltet die individuell bedarfsgerech-
te Ausgestaltung der Leistungshöhen, die durch
den Sockel-Spitze-Tausch eingeführt wird, ihre
volleWirksamkeit erst, wenn auch dieWahl des
Wohnortes und der Wohnform keine Auswir-
kungen mehr auf die Eigenanteile an den Pfle-
gekosten hat. Gleichzeitig können die gesteiger-
tenWahlmöglichkeiten, die aus der Aufhebung
der Sektorengrenzen resultieren, besser genutzt
werden, wenn sie von einer Finanzierungslö-
sung flankiert werden, die durch das neue Leis-
tungsgeschehen keine zusätzlichen Armutsrisi-
ken schafftund gleichzeitig eine unbeabsichtig-
te Überinanspruchnahme von Pflegeleistungen
wirksam ausschließen kann.

Voraussetzung für die Strukturreform ist
dabei die Individualisierung der Leistungszu-
messung auf Basis der konkreten Fähigkeiten
und Hilfebedarfe, die gleichzeitig eine moral-
hazard-bedingte Überinanspruchnahme aus-
schließt. Nachfolgend wird dargestellt, wie eine
hierzu notwendige Leistungsdefinition vorge-
nommen werden kann (7Abschn. 6.2) und wie
die dazu notwendigen Prozesse institutionell
ausgestaltet werden können (7Abschn. 6.3). Im
Fazit (7Abschn. 6.4) werden abschließend die
Reformvoraussetzungen und die Möglichkeit
ihrer Umsetzung zusammenfassend diskutiert.

6.2 Möglichkeiten und Grenzen
einer Leistungsdefinition

Ziel der hier vorgestellten Strukturreform ist
es, in jedem individuellen Wohnsetting ein
individualisiertes Pflegearrangement für jeden
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Pflegebedürftigen zu organisieren, in dessen
Rahmen formelle und informelle Pflege opti-
mal zusammenwirken. In einer sektorenfrei-
en Versorgungslandschaft ist die zentrale Fra-
ge dabei nicht mehr, wo eine Pflegeleistung
erbracht wird, sondern durch wen. Ziel ist
es, entsprechend der individuellen Bedarfslage
und der individuellen Präferenzen ein je spe-
zifisches Pflegearrangement zu ermöglichen,
das eine bedarfsgerechte Leistungsmenge ent-
hält, die durch das Zusammenspiel formeller
und informeller Pflegepersonen verbindlich er-
bracht wird. Durch die Beseitigung der sek-
toralen Fragmentierung entsteht so ein Raum,
in dem kreative, innovative Versorgungsan-
gebote ermöglicht werden und in dem Ver-
sorgungsstrukturen nicht mehr in erster Linie
durch die ordnungsrechtlichen Einschränkun-
gen der sektoralen Anforderungen strukturiert
werden. Durch diese Neustrukturierung wird
es dannmöglich, die bisher bestehendeVollver-
sorgungspflicht in (vormals) stationären Ein-
richtungen aufzuheben und es wird die Vo-
raussetzung dafür geschaffen, die Leistungen
der Zivilgesellschaft in das individuelle Pflege-
arrangement auch in derartigen Wohnarrange-
ments mit aufzunehmen.

Um eine sektorenfreie Versorgungsland-
schaft zu ermöglichen, müssen Leistungen in-
haltlich in Form von Leistungsmodulen be-
schrieben werden. Dabei muss diese Leistungs-
beschreibung vom Ort der Leistungserbrin-
gung abstrahieren (7Abschn. 6.2.1). Für die-
se Leistungen müssen dann Entgelte festgelegt
werden, die an formelle Pflegeanbieter zu zah-
len sind (7Abschn. 6.2.2), und es muss geklärt
werden, welche Zahlungsströme ausgelöst wer-
den, wenn diese Leistungen informell erbracht
werden (7Abschn. 6.2.3).

6.2.1 Modularisierung
der Pflegeleistungen

Die praktischen Anforderungen an ein modu-
larisiertes und vom Ort der Erbringung un-
abhängiges Leistungsgeschehen sind umfang-

reich. Einerseits müssen die Module hinrei-
chend groß sein, um Abgrenzungsprobleme
zu minimieren. Andererseits muss die Granu-
lation des Leistungsgeschehens so fein sein,
dass eine Übernahme genau umrissener Leis-
tungsteile durch zivilgesellschaftliche Akteu-
re auch in kleinerem Umfang praktikabel ist.
Da die Sektorentrennung aufgehoben werden
soll, sind diese Module zudem so zu konzi-
pieren, dass sie in verschiedenen Wohnsettings
einheitlich angeboten werden können. Bisher
bestehende Ungleichbehandlungen etwa von
hauswirtschaftlichen Leistungen in ambulanter
und stationärer Versorgung müssen dabei auf-
gehoben werden. Letztlich ist es also erforder-
lich, einen abschließenden Modul- und Leis-
tungskatalog auszuarbeiten, in dem alle Leis-
tungen, die im Rahmen einer Leistungszumes-
sung als bedarfsgerecht im Sinne der Pflegever-
sicherung gelten können, überschneidungsfrei
abgebildet sind. Für einen solchen Leistungs-
katalog, der zur Erstellung einer individuel-
len Pflegeplanung wohnortunabhängig genutzt
werden kann, ergeben sich dabei folgende An-
forderungen:
4 Die Definition der Leistungen muss unab-

hängig vom Ort der Leistungserbringung
erfolgen.

4 Der Katalog muss umfassend sein und alle
Leistungen einschließen, die im Bereich des
SGB XI übernommen werden können.

4 Für den Bereich der Langzeitpflege müs-
sen die Leistungen so definiert sein, dass
sie – mit Ausnahme von Steuerungs- und
Regieleistungen – sowohl von professio-
nellen Pflegekräften als auch von Laien-
kräften – nach spezifischer Schulung oder
laufender Anleitung – erbracht werden
können. Entsprechend muss ein Modul
enthalten sein, das Leistungen beinhaltet,
die zur Steuerung der Pflege erforderlich
sind.

4 Individual- und Gruppenleistungen müs-
sen unterschieden werden, da die Finanzie-
rung von Gruppenleistungen nur anteilig
erfolgen soll.

4 Der Modul- und Leistungskatalog muss
praktikabel sein und die Anreize für die
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Leistungsübernahme durch die Zivilgesell-
schaft stärken.

4 Medizinisch-therapeutische und medizi-
nisch-diagnostische Leistungen, die im Be-
reich des SGB V übernommen werden und
nur von beruflich Pflegenden übernommen
werden können, müssen als separates Mo-
dul ausgewiesen werden.

Zur Herleitung eines entsprechenden Modul-
und Leistungskataloges hat sich die Recher-
che der internationalen Literatur als nicht ziel-
führend erwiesen. Dazu wurde in einer inter-
nationalen Fachdatenbank (Pubmed) und im
Rahmen einerWebrecherche bei Google Schol-
ar zu Leistungskatalogen und Leistungszumes-
sung auf internationaler Ebene recherchiert. Im
Ergebnis standen Übersichtsarbeiten und Ver-
gleichsstudien zu internationalen Pflegesyste-
men, in denen eine detailliertere Darstellung
von Leistungskatalogen oder Leistungszumes-
sung nicht zu finden war (Spasova et al. 2018;
Heintze 2015; TRISAN2018; Geyer et al. 2016).
Die Recherche im landesrechtlichen Kontext
einzelner Länder (Dänemark, Schweden, Nie-
derlande) war ebenfalls ergebnislos. Hauptur-
sache hierfür ist, dass eine Leistungssystematik,
die Tätigkeiten kleinschrittig definiert, um so
einen Anreiz zur zivilgesellschaftlichen Über-
nahme zu schaffen, in anderen Ländern nicht
vorgesehen ist. Die Ausgestaltung von Einzel-
interventionen ist in dieser Form in den un-
tersuchten Ländern nicht etabliert. Um den
oben genannten Anforderungen wie der Tren-
nung von Pflege und Wohnen und der Leis-
tungsübernahme durch informelle Pflegeper-
sonen auch in institutioneller Wohnform zu
entsprechen, ist eine feine Granulierung der
Einzelleistungen allerdings unabdingbar. Für
die Erstellung des Leistungskataloges wurden
daher neben pflegefachlicher Literatur (Bart-
oszek und Drude 2015; Bulechek et al. 2016;
Kirschnick 2016) bestehende Leistungskatalo-
ge berücksichtigt, die das vollständige Leis-
tungsgeschehen beschreiben und die Ganzheit-
lichkeit der pflegerischen Versorgung abbilden.
Für den ambulanten Bereich konnten die am-
bulanten Leistungskataloge der Bundesländer

einbezogen werden. Für den stationären Be-
reich gibt es einen solchen Katalog nicht, da im
Sinne einer Vollversorgung keine Erbringung
auf Leistungsebene erfolgt. Aus diesem Grund
wurde der Modul- und Leistungskatalog her-
angezogen, der im Rahmen der Studie Evalu-
ation des NBA – Erfassung von Versorgungs-
aufwänden in stationären Einrichtungen (EViS)
(Rothgang et al. 2015) entwickelt wurde und
das gesamte Leistungsspektrum der vollstatio-
nären Versorgung in den Blick nimmt. Zusätz-
lich wurden Ergänzungen vorgenommen, die
aus dem Abgleich der Erkenntnisse einer Re-
cherche pflegefachlicher Literatur und dem In-
terventionskatalog des Projektes nach § 113c
SGB XI zur Personalbemessung in Einrich-
tungen der Langzeitpflege (PeBeM) ermittelt
werden konnten. Der PeBeM-Interventionska-
talog wurde zur Erstellung einer individuellen
Pflegeplanung in (teil-)stationären Pflegeein-
richtungen ähnlich einem Case-Management
genutzt und bildet ebenfalls das vollständige
Leistungsgeschehen in stationären Pflegeein-
richtungen ab. Wo der EViS-Katalog teilweise
sehr feineAufsplitterungen der Leistungen ent-
hält, konnte der PeBeM-Katalog einzelne Leis-
tungen durch Leitungskomplexe ganzheitlicher
darstellen. Die ambulanten Leistungskataloge
umfassen dagegen detaillierter hauswirtschaft-
liche Leistungen, die in stationären Katalogen
aufgrund der leistungsrechtlichen Zuordnung
eher einen geringeren Stellenwert einnehmen.
Um den neuen Pflegebedürftigkeitsbegriff und
das ihm zugrunde liegende Pflegeverständnis
zu integrieren, wurden die Strukturierung und
Beschreibung pflegerischer Aufgaben auf der
Grundlage des neuen Pflegebedürftigkeitsbe-
griffs (Wingenfeld und Büscher 2017) konzi-
piert.

Mittels dieser Herangehensweise ist ein
Modul- und Leistungskatalog entstanden, der
insgesamt 40 Leistungen des SGB XI enthält,
die denModulen „Pflege und Betreuung“, „Hil-
fe bei der Haushaltsführung“ und „Steuerung
der Pflege“ zugeordnet wurden. Im Modul
„Pflege und Betreuung“ sind dabei 22 Leis-
tungen enthalten, die den Bereichen Mobili-
tät, pflegerische Betreuung und Selbstversor-
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gung zugeordnetwurden.DasModul „Hilfe bei
der Haushaltsführung“ umfasst acht hauswirt-
schaftliche Leistungen und das Modul „Steue-
rung der Pflege“ enthält zehn Leistungen, die
zur Pflegeprozessteuerung und Qualitätssiche-
rung bei zivilgesellschaftlicher Übernahme er-
forderlich sind. Insgesamt 23 Einzelleistungen,
die dem Modul „Hilfe bei der Bewältigung
von krankheits- und therapiebedingten Auf-
gaben“ zugeordnet sind, umfassen Leistungen,
die derzeit als medizinische Behandlungspflege
(in stationärer Pflege) bzw. häusliche Kranken-
pflege (bei häuslicher Pflege) verordnet wer-
den (s. Rothgang et al. 2019, S. 44 ff. für De-
tails).

Dieser Modul- und Leistungskatalog ist da-
bei nicht als finales Instrument zu verstehen,
sondern im Sinne eines proof of concept als
Nachweis dafür, dass eine Modularisierung des
Leistungsgeschehens bei Beachtung der ge-
nannten Anforderungen möglich ist. Selbst-
verständlich ist eine Weiterentwicklung dieses
Katalogs im Zuge der Umsetzung der Struktur-
reform nicht nur denkbar, sondern auch wün-
schenswert.

6.2.2 Sektorenfreie Verpreisung
der Module bei formeller
Pflege

Für die Erbringung der Module durch formel-
le Pflegekräfte sind Entgelte festzulegen. Ent-
scheidend ist, dass dabei ein einheitlicher sek-
torenfreier Modulkatalog verwendet wird und
dass für diese Module wohnortunabhängige
Preise festgelegt werden. Etwaige Wegezeitver-
gütungen werden dabei gesondert als eigene
Leistung bepreist und abgerechnet.

Für jede Leistungwird zunächst einePunkt-
zahl festgelegt. DiePunktrelationen zweier Leis-
tungen sind dabei Ausdruck des Aufwands-
verhältnisses, in volkswirtschaftlicher Termi-
nologie: relative Preise. Diese Punktrelatio-
nen können bundeseinheitlich festgelegt wer-
den – wie dies beim einheitlichen Bewertungs-
maßstab für ambulante ärztliche Leistungen

oder auch bei den Fallgewichten im Rahmen
derDRG-basierten Fallpauschalenvergütung in
Krankenhäusern geschieht.

Da sich die Versorgungsaufwände bei glei-
cher Leistung zwischen Pflegebedürftigen mit
unterschiedlichen Schweregraden der Pflege-
bedürftigkeit unterscheiden, können je nach
Pflegegrad – oder nach einem noch weiter dif-
ferenzierten Klassifikationssystem für Pflege-
bedürftige – Hebesätze vereinbart werden, die
diesem Schweregrad Rechnung tragen. Damit
hat der Zustand der Pflegebedürftigen nicht
nur einen Einfluss auf die Mengenkomponente
der Leistungserbringung, sondern auch auf de-
ren Zeitkomponente und könnte daher in die
Preissetzung mit einbezogen werden. Solche
Hebesätze können direkt von den Merkmalen
abhängig gemacht werden, mit denen die pfle-
gebedürftige Person im Rahmen des Begutach-
tungsinstruments charakterisiert wird, da diese
– wie sich imRahmender Entwicklung und Er-
probung eines Personalbemessungsverfahrens
nach § 113c SGB XI gezeigt hat – den Aufwand
gut vorhersagen können (Rothgang et al. 2020,
S. 269 ff.).

Auch in der Pflege gibt es typische Gemein-
kosten, wie die Leistungen des Qualitäts- oder
Personalmanagements, die nicht im Modul-
und Leistungskatalog hinterlegt sind, da es
nicht sinnvoll erscheint, diese Leistungen auf
Individualebene zu planen. Vielmehr sind mit
diesen Leistungen Beschäftigtengruppen ver-
bunden, die für die Aufrechterhaltung einer
professionellen Institution notwendig sind. Um
diese Gruppe bei der Preissetzung einzube-
ziehen, ist ein Gemeinkostenfaktor vorzusehen,
mit dem die jeweiligen Punktzahlen multipli-
ziert werden müssen.

Um zu Euro-Beträgen zu gelangen, müssen
die jeweiligen Punktzahlen mit einem Punkt-
wert multipliziert werden, der in Euro pro
Punkt angegeben wird. Die Punktwerte können
bundes- oder landesweit festgelegt werden. Zur
Berücksichtigung der derzeitigen unterschied-
lichen Preisniveaus erscheint eine Festsetzung
der Punktwerte in einem Verhandlungssystem
auf Landesebene derzeit zielführend, allerdings
mit der Perspektive, im Rahmen eines Konver-
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genzprozesses zu einer Angleichung der lan-
desspezifischen Punktwerte zu gelangen. Un-
terschiedliche Preise je nach Trägerschaft der
Einrichtung sind dagegen nicht vorgesehen.
Die Grundlage hierfür entfällt zudem in dem
Maße, in dem einheitliche Tarifverträge anGel-
tung gewinnen und die Personalausstattung
von Einrichtungen über ein Personalbemes-
sungsverfahren angeglichen wird.

Bislang ist in Pflegeheimen die Abgrenzung
der pflegebedingten Aufwände und der Aufwän-
de für Unterkunft und Verpflegung in den Bun-
desländern uneinheitlich geregelt (Augurzky
et al. 2008, S. 26 f.). Dies ist derzeit insofern
unerheblich, als die Pflegebedürftigen sowohl
Veränderungen beim einen als auch beimande-
ren Aufwand jeweils zu 100% selbst überneh-
menmüssen.Werden die Pflegekosten dagegen
nach dem Sockel-Spitze-Tausch von der Pflege-
versicherung übernommen, gewinnt diese Ab-
grenzung an Bedeutung und muss bundesweit
einheitlich geregelt werden.

Gleichermaßen unterschiedlich ist die Be-
handlung hauswirtschaftlicher Aufwände im
Vergleich von derzeit ambulanter und stationä-
rer Leistungserbringung: Im stationären Sektor
werden diese Aufwände dem Bereich Unter-
kunft und Verpflegung zugeordnet und sind
vom Pflegebedürftigen zu zahlen. Im ambulan-
ten Bereich können entsprechende Leistungs-
module dagegen auch heute schon zu Lasten
der Pflegeversicherung erbracht werden. Bei ei-
ner sektorenfreien Versorgung muss auch hier
eine einheitliche Regelung getroffen werden.
Die Entgelte für Unterkunft und Verpflegung
im Heim übersteigen die entsprechenden Auf-
wände in privaten Haushalten derzeit bereits
beträchtlich – nicht zuletzt, weil ein Teil die-
ser Aufwände „pflegebedingt“ ist. Es wird da-
her davon ausgegangen, dass bei einer einheit-
lichen Grenzziehung ein Teil der derzeit im
Heim der Unterkunft und Verpflegung zuge-
rechneten Aufwände als Pflegekosten einge-
stuft werden müssen. Im Modul- und Leis-
tungskatalog wurden diese Leistungen eben-
falls vorerst dem SBG XI zugeordnet.

Eine weitere Herausforderung bei der
Entwicklung eines bundesweiten Preissys-

tems stellt neben der hohen Diversität der
Preissetzungen der Leistungen auch die Leis-
tungsabrechnung dar. Zur Abrechnung der
einzelnen Leistungen sind optimierte Lösun-
gen notwendig, die bisher in dieser Form nicht
vorhanden sind. So impliziert die Abrech-
nung von SGB-V-Leistungen für ambulante
Pflegedienste derzeit einen hohen administra-
tiven Aufwand. Digitalisierungsprozesse, wie
sie bereits durch die Konzertierte Aktion Pfle-
ge (BMG 2019) in den Pflegeeinrichtungen
angestoßen sind, bieten die Möglichkeit, ent-
sprechende Softwareprogramme zu entwickeln
und flächendeckend in den Pflegemarkt zu in-
tegrieren, um so die Abrechnung von SGB V-
und SGB XI-Leistungen gleichermaßen zu op-
timieren.

6.2.3 Einbindung
der Zivilgesellschaft:
Pflegegeld 2.0

Werden die Module durch informelle Pfle-
gepersonen erbracht, so sollten diese dafür
eine finanzielle Zuwendung erhalten. Dabei
muss festgelegt werden, wie diese Zuwendung
erfolgt, welche Voraussetzungen dafür gelten
und welche Zuwendungshöhen hier anzuset-
zen sind.

Einer konkreten und überprüfbaren
Zweckbindung unterliegt das Pflegegeld der-
zeit nicht. Wie die Repräsentativbefragung von
Kantar zeigt, gaben 2016 nur 59% der Be-
fragten das Pflegegeld teilweise oder ganz als
Aufwandsentschädigung für private Haupt-
pflegepersonen in der Familie oder für sonstige
pflegende Angehörige oder Bekannte weiter.
28% der Befragten benötigen es dagegen ganz
oder teilweise für laufende Ausgaben zum
Lebensunterhalt und 13% für Sonstiges (Mehr-
fachantworten waren möglich) (Schneekloth
et al. 2017, S. 81). Da das Pflegegeld u. a. auch
zur Deckung der durch die Pflege entstehenden
laufenden Ausgaben und für Sachleistungen,
die in der Pflegeversicherung nicht vorgesehen
sind, verwendet wird (ebd.), kann davon ausge-
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gangen werden, dass weniger als die Hälfte der
Pflegegeldzahlungen bei Hauptpflegepersonen
ankommt.

Im vorliegenden Reformvorschlag soll das
Pflegegeld dagegen zu einerRegelleistung für die
Pflegepersonen weiterentwickelt werden und
dabei nicht hinter das aktuelle Niveau zurück-
fallen. Das neue „Pflegegeld 2.0“ ist durch fol-
gende Merkmale gekennzeichnet: Das Pflege-
geld wird
4 weiterhin steuer- und beitragsfrei,
4 nunmehr aber an die Pflegeperson und

nicht mehr an den Pflegebedürftigen ausge-
zahlt – wie dies in einer Reihe europäischer
Staaten, die Cash-for-Care-Leistungen vor-
sehen, bereits üblich ist (Gori und Morcia-
no 2019),

4 unabhängig vom Ort der Leistungserbrin-
gung gewährt, und zwar

4 nur, wenn im Gegenzug die Erbringung be-
stimmter als bedarfsnotwendig anerkann-
ter Pflegeleistungen zugesagt wird.

Auf Seiten der Pflegepersonenwird dieAuszah-
lung des weiterentwickelten Pflegegeldes nun
also an eine Leistungsverpflichtung geknüpft,
und auch private Pflegepersonen werden im
Rahmen der Ausgestaltung eines individuel-
len Pflegearrangements auf genau definierte
Leistungserbringungen kontrahiert. Damit be-
steht die Möglichkeit, sie auf eine regelmäßige
und qualitativ angemessene Leistungserbrin-
gung und auf den Erwerb einer Basisqualifika-
tion, auf Inanspruchnahme einer leistungsbe-
zogenen Anleitung und auf eine Qualitätsprü-
fung zu verpflichten.

Die Höhe des Pflegegeldes entspricht 40%
des Wertes, den ein Anbieter professioneller
Pflege für die jeweilige Leistung erhalten wür-
de. Der Anteilswert von 40% lehnt sich an das
derzeitige Verhältnis von Pflegegeld zu Sach-
leistungen an. Er stellt zudem sicher, dass Pfle-
gehaushalte, die alle Module selbst erbringen,
bei einem angesetzten durchschnittlichen Pfle-
gebedarf auch nach Abzug eines Sockels von
471 € im Jahr 2020 im Durchschnitt Leistun-
gen der Pflegeversicherung erhalten, die nicht

unterhalb der derzeitigen maximalen Pflege-
geldleistungen liegen.

Zur vollständigen Integration der zivilge-
sellschaftlichen Leistungserbringer als verläss-
lichen Teil der individuellen Pflegearrange-
ments sind drei wesentliche strukturelle Anfor-
derungen zu beachten und umzusetzen:

Erstens muss die Grundlage dafür geschaf-
fen werden, dass die zivilgesellschaftlichen Ak-
teure auf ihren jeweiligen Teil der Erbrin-
gungsverantwortung verpflichtet werden kön-
nen. Dazu sind Kontrahierungsinstanzen er-
forderlich, denen der Abschluss rechtlich bin-
dender Vertragskonstellationen zwischen Lai-
en und Pflegekassen übertragen werden kann.
Da im individualisierten Pflegearrangement
keine übergeordnete Gesamterbringungsver-
antwortung der Leistungserbringer mehr exis-
tiert, muss diese Funktion institutionell über-
nommen werden.

Zweitens muss eine Struktur geschaffen
werden, durch die die zivilgesellschaftlichen
Leistungserbringer entsprechend ihrer über-
nommenen Tätigkeiten eine verpflichtende
Qualifikation erhalten. Sie sollen – analog zur
Kindertagespflege – eine Grundqualifikation
und eine leistungsbezogene Anleitung als Vo-
raussetzung für die Übernahme bestimmter
Leistungen verbindlich nachzuweisen haben.

Drittens muss diese quantitative und qua-
litative Leistungsverpflichtung mit einem Prüf-
und ggf. Sanktionsmechanismus hinterlegt wer-
den. Auch wenn es systematisch sinnvoll er-
scheint, für einen endgültigen Vorschlag auf
die abschließende Ausarbeitung der ambulan-
ten Qualitätsindikatoren und ihre Umsetzung
zu warten, wird eine entsprechende institutio-
nelle Verankerung bereits im Folgenden mit
vorgestellt.
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6.3 Institutionelle Ausgestaltung:
Von der individuellen
Bedarfsfeststellung zum
Versorgungsarrangement

Die Umsetzung des Reformmodells erfordert
nicht nur die inhaltliche Definition von Leis-
tungsmodulen, sondern auch Regelungen über
die institutionelle Ausgestaltung, also Antwor-
ten auf die Frage, wer worüber entscheidet.
Dabei sind zunächst strukturelle Entscheidun-
gen auf der Makroebene zu treffen. Hierzu zählt
die Festlegung eines Modul- und Leistungska-
talogs, die relativen Preise für einzelne Leistun-
gen in Form von Punktzahlen und der Punkt-
wert, mit dessen Hilfe Punktzahlen in Euro-
Beträge transformiert werden. Diese Entschei-
dungen sind auf politischer Ebene bzw. in den
Gremien der gemeinsamen Selbstverwaltung
zu treffen. Innerhalb des so vorgegebenen Rah-
mens ist auf Mikroebene für jede einzelne pfle-
gebedürftige Person ein individuelles bedarfsge-
rechtes Pflegearrangement zu identifizieren und
zu organisieren. Dieser Prozess kann in drei
Schritten konzipiert werden, wobei für jeden
Schritt eine eigene Entscheidungsinstanz vor-
gesehen ist.

6.3.1 Erste Instanz: Individuelle
Bedarfsfeststellung

Im ersten Schritt ist eine Bedarfsfeststellung
vorzunehmen. Institutionell ist hierzu eine In-
stanz vorzusehen, die in der Lage ist, den Pfle-
gebedarf individuell festzustellen und ein zur
Sättigung dieser Bedarfe notwendiges Budget
zu ermitteln. Hierzu scheint der Medizinische
Dienst in besonderer Weise prädestiniert zu
sein. Dieser erhält – als erste Instanz – drei Auf-
gaben:
4 Zunächst muss er nach wie vor die Pflege-

bedürftigkeit feststellen und – soweit er für
die Ermittlung von Hebesätzen (s. o.) noch
benötigt wird – den Pflegegrad. Zur Feststel-
lung der Pflegebedürftigkeit kann der Me-

dizinische Dienst auf das Begutachtungsin-
strument in der vorliegenden Form (MDS
und GKV 2017) zurückgreifen. Ebenfalls
bleiben die bisherigen Voraussetzungen der
Leistungsberechtigung nach § 14 SGB XI
unangetastet.

4 Auf Basis der individuellen Pflegebedürf-
tigkeit und der konkreten Pflegesituati-
on werden dann unter Rückgriff auf den
Modul- und Leistungskatalog die individu-
ell notwendigen Leistungsmengen abgebil-
det – wie dies in den Pflegesicherungssys-
temen anderer Länder und in Deutschland
seit Inkrafttreten des Bundesteilhabegeset-
zes im Behindertenbereich üblich ist. Da
bei der Bestimmung des Pflegegrades durch
die mehrfache Klassierung im Rahmen der
Bewertungssystematik Teile der erhobenen
Informationen verloren gehen, sollte dabei
direkt auf die 64 Items des Begutachtungs-
instruments (BI) abgestellt werden, die den
Pflegebedarf ganzheitlich und individuell
abbilden. Die einzelnen Items des BI sind
dafür besonders geeignet, da sie neben psy-
chischen Problemlagen auch kognitive und
kommunikative Fähigkeiten in einer bis-
her nicht vergleichbaren Form beurteilen
(Wingenfeld et al. 2011, S. 66).

4 Unter Berücksichtigung der erforderlichen
Qualifikationsanforderungen, notwendiger
Erbringungszeiten, wie sie beispielsweise
auch im Projekt zur Personalbemessung
nach § 113c SGB XI erhoben wurden, und
des Lohn- bzw. Entgeltniveaus für die Leis-
tungen lässt sich hieraus ein individuell be-
darfsnotwendiges Pflegebudget berechnen.

6.3.2 Zweite Instanz: Individueller
Pflegeplan, Case- und Care-
Management

In der zweiten Instanz wird in diesem Bud-
getrahmen auf kommunaler Ebene ein indivi-
dueller Pflegeplan erarbeitet, an den sich bei
komplexeren Fällen ein individuelles Case-Ma-
nagement anschließt. Da hierzu eine Kenntnis
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der lokalen Angebotsstrukturen unabdingbar
ist, kann die individuelle Pflegeplanung nur auf
kommunaler Ebene angesiedelt sein, wobei die
Kommune diese Aufgaben selbst übernehmen
oder an entsprechend zertifizierte Anbieter de-
legieren kann.

Die auf dieser Ebene verorteten Aufgaben
umfassen zum einen die Erstellung eines Leis-
tungsplans zur Steuerung und Verteilung des
Budgets in Absprache mit den Pflegebedürfti-
gen und deren Angehörigen und die Beratung
über lokale professionelle Anbieter. Zum ande-
ren wird die Übernahme der Leistungserbrin-
gung durch die professionellen Anbieter und/
oder Laien koordiniert. Bei zivilgesellschaftli-
cher Übernahme erfolgt hier die Kontrahie-
rung der Erbringung konkreter Leistungsinhal-
te zwischen Pflegekasse und zivilgesellschaftli-
cher Pflegeperson. Verbleibende Budgetanteile
werden vom Case-Manager entsprechend dem
Leistungsplan und dem Wunsch der Pflegebe-
dürftigen auf die professionellen Anbieter auf-
geteilt. Möglich ist hier, das aufgeteilte Budget
in Form von „Gutscheinen“ an die Pflegebe-
dürftigen und deren Angehörigen auszuhändi-
gen, mit denen diese schließlich an die profes-
sionellen Anbieter herantreten können.

6.3.3 Dritte Instanz: Erbringung
der Pflegeleistungen

Bei der Erbringung der Leistungen fungieren
die formellen Leistungserbringer nun als drit-
te Instanz. Die Pflegebedürftigen und deren
Angehörigen können mit den „Profi-Gutschei-
nen“ das aufgeteilte Budget zusammen mit den
professionellen Anbietern in Form eines in-
dividuellen Pflegeplanes frei und flexibel ver-
planen. Die professionellen Anbieter überneh-
men somit das Leistungsmanagement unter-
halb der kommunalen Ebene und führen regel-
mäßige Reflexions- und Evaluationsgespräche
zur Leistungserbringungmit den pflegebedürf-
tigen Personen und deren Angehörigen durch.
Bei Veränderungen des Pflegebedarfs können
sie innerhalb ihres Budgets flexibel gemein-

sam Änderungen der Pflegeplanung vorneh-
men und bei höherem Pflegebedarf und somit
Budgetüberschreitungen bei den Pflegekassen
eine Neubegutachtung anregen.

Darüber hinaus übernehmen die professio-
nellen Pflegeanbieter wie bisher auch die Qua-
litätssicherung der Pflege durch Angehörige, al-
lerdings leistungsbezogen und damit konkreter
als in den heutigen Regelungen des § 36 Abs. 3
SGB XI. Um eine Sicherstellung der Pflege-
qualität zu gewährleisten, wird für zivilgesell-
schaftliche Pflegepersonen eine verpflichtende
Basisschulung für die kontrahierten Leistungen
durchgeführt sowie eine begleitende Anleitung
zu pflegerischen Tätigkeiten angeboten. Diese
Aufgaben werden von professionellen Pflege-
anbietern gegen entsprechende Leistungsver-
gütungen erbracht. .Abb. 6.1 fasst die institu-
tionelle Ausgestaltung der Aufgaben im Struk-
turreformmodell noch einmal zusammen.

6.4 Fazit

Ausgehend von dem Befund, dass die Pflege-
versicherung ein Vierteljahrhundert nach ihrer
Einführung sowohl eine Finanz- als auch ei-
ne Strukturreform benötigt, wurde vorstehend
ausgeführt, wie eine solche Strukturreformaus-
sehen könnte. Dabei zeigt sich, dass diese vor-
aussetzungsvoll ist, werden dazu doch auf der
Makroebene
4 ein sektorübergreifender Modul- und Leis-

tungskatalog sowie
4 ein System zur Verpreisung dieser Leistun-

gen und
4 die Umwandlung des derzeitigen Pflege-

gelds in ein „Pflegegeld 2.0“

ebenso wie auf der Mikroebene
4 ein Verfahren zur individuellen Bedarfs-

feststellung und
4 zur individuellen Pflegeplanung, die bei

komplexeren Fällen ein individuelles Case-
Management umschließt,

benötigt. Dabei sorgen Care-Management-
Strukturen dafür, dass die benötigten Hilfs-
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Angehörigen

Steuerung und Verteilung des 
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Individueller Pflegeplan, Case-
und Care-Management

Beratung über lokale 
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Verteilung  von „Gutscheinen“
zur Nutzung der profes-
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Abstimmung zivilgesellschaft-
licher Leistungserbringung und

Kontrahierung Pflegeperson
und Pflegekasse

Kommunale Altenplanung

Delegation des kommunalen 
Care-und Case-Managements

an zertifizierte Anbieter

. Abb. 6.1 Institutionelle Ausgestaltung der Bedarfsfeststellung und Pflegeplanung im Reformmodell

angebote auf kommunaler Ebene vorhanden,
bekannt und miteinander vernetzt sind.

Im Sinne eines proof of principle wurde da-
bei gezeigt, dass der Aufbau derartiger Struk-
turen grundsätzlich möglich ist – ohne dass
behauptet wird, das die vorgeschlagenen Lö-
sungen bereits das Ende eines entsprechenden
Diskussionsprozesses sein müssen.

Ein zentraler Einwand gegen die Umwand-
lung der Pflegeversicherung in eine echte So-
zialversicherung nach Vorbild der GKV mit
individuell bedarfsdeckenden Leistungen (bei
betraglich fixem Eigenanteil), ist die Befürch-
tung, dass dadurch einemoral-hazard-bedingte
Überinanspruchnahme in Bezug auf Mengen
und/oder Preise ausgelöst werde. Mit dem hier
vorgestellten Drei-Instanzen-Modell soll dem
entgegengetreten werden: In der ersten Instanz
wird der Pflegebedarf fachlich bestimmt – von

einem Akteur, der selbst damit keine Gewinn-
steigerung vornehmen kann. Die individuelle
Pflegeplanung muss sich in der zweiten Instanz
dann im Rahmen des vorgegebenen individu-
ellen Budgets bewegen, was einer Leistungs-
ausweitung entgegensteht. Erst in der dritten
Instanz kommen Anbieter mit Gewinninteres-
se zumZuge – können dann ihren Budgetanteil
aber nicht mehr erhöhen. Die Preiskomponen-
te soll durch ein Verfahren gesteuert werden,
bei dem zwar die relativen Preise fachlich durch
die Aufwandsrelationen bestimmt werden, bei
der Festsetzung der Punktwerte auf Landes-
ebene aber wieder die Kostenträger und die
Politik einbezogen werden können, um so auch
dem Kostenbegrenzungsinteresse Geltung zu
verschaffen.

Insgesamt können so die eingangs genann-
ten Geburtsfehler der Pflegeversicherung kor-
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rigiert werden und gleichzeitig auch ein weite-
res, seit langem bekanntes Defizit des Pflege-
sicherungssystems adressiert werden: das bis-
lang unzureichende Case- und Care-Manage-
ment.
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2Zusammenfassung
In der häuslichenPflege durchmigrantische Live-
in-Pflegekräfte hat sich in den beiden letzten
Jahrzehnten neben einem Schwarzmarkt auch
ein „grauer Markt“ mit verschiedenen Formen
der partiellen rechtlichen Formalisierung etab-
liert. Hierbei erweisen sich in allen derzeit be-
stehenden Modellen die extrem ausgedehnten
Arbeitszeiten in rechtlicher und ethischer Hin-
sicht als größte Herausforderung. Daher bedarf
es einer Weiterentwicklung hin zu einer arbeits-
und sozialrechtlichen Gleichstellung dieser Er-
werbstätigkeit. Einer solchen Entwicklung ste-
hen jedoch gesellschaftliche Faktoren – wie die
Naturalisierung weiblicher Sorgearbeit – entge-
gen.

During the last two decades, a “greymarket”with
various forms of legal formalisation has evolved
in the organisation of home care arrangements
by migrant live-in care workers alongside the
already existing black market. In all these mod-
els, the extensive working hours tend to be the
most significant challenge from a legal and ethi-
cal point of view. Consequently, there is an urgent
need for an equalisation of this form of employ-
ment in terms of labour and social law. However,
this development is restrained by societal fac-
tors, such as the naturalization of female care
work.

7.1 Einleitung

Der vom Wirtschafts- und Sozialrat der UNO
eingesetzte Sozialausschuss zeigte sich 2018
in seinem Länderbericht zur Lage der wirt-
schaftlichen, sozialen und kulturellen Men-
schenrechte in Deutschland darüber besorgt,
dass die in deutschen Privathaushalten arbei-
tenden und lebenden Pflegekräfte „are required
to work excessive hours without regular rest
and are vulnerable to exploitation“ (UN-CES-
CR 2018, Ziffer 42). Der UN-Sozialausschuss

forderte deshalb die Bundesregierung zu Maß-
nahmen auf, damit diese Erwerbstätigengrup-
pe in Zukunft vor Ausbeutung und Misshand-
lungen geschützt sowie bei der Bezahlung und
der Begrenzung der Arbeitszeiten mit den Ar-
beitnehmerinnen und Arbeitnehmern anderer
Branchen gleichbehandelt werde (UN-CESCR
2018, Ziffer 43). Ähnliche Forderungen hat-
te bereits ein Jahr zuvor die offizielle Exper-
tenkommission der Internationalen Arbeits-
organisation, die die Umsetzung des Über-
einkommens 189 dieser Organisation („Men-
schenwürdige Arbeit für Hausangestellte“) in
Deutschland untersucht, an die Bundesregie-
rung gerichtet (vgl. ILO-CEACR 2017). In
der öffentlichen Debatte hierzulande blieb die-
se Kritik zweier internationaler Organisatio-
nen an Menschenrechtsverstößen im Kontext
der sog. 24-Stunden-Pflege weithin unbeach-
tet.

In diesem Beitrag skizzieren wir kurz die-
se Sonderform häuslicher Pflege, um die es bei
den kritischen Hinweisen zweier internationa-
ler Organisationen geht (7Abschn. 7.2). Dann
zeigenwir auf, dass diese fast ausschließlich von
Migrantinnen übernommene Form der Pfle-
geerwerbsarbeit schon länger nicht mehr nur
in Form von Schwarzarbeit geschieht, sondern
dass daneben ein „grauer Markt“ mit Ansätzen
zu einer rechtlichen Formalisierung entstanden
ist (7Abschn. 7.3). Anschließend skizzieren wir
drei zentrale Herausforderungen, die zu bewäl-
tigen sind, um den Formalisierungsprozess in
Richtung einer vollständigen arbeits- und so-
zialrechtlichen Gleichstellung dieser Form von
Erwerbsarbeit mit der Beschäftigung in ande-
ren Bereichen voranzutreiben (7Abschn. 7.4).
Schließlich gehen wir der Frage nach, warum
in Deutschland bisher kein nennenswerter po-
litischer Druck entstanden ist, die Situation der
Migrantinnen in der häuslichen Pflege – auch
im Sinne der von den internationalen Organi-
sationen geäußerten Forderungen – zu verbes-
sern (7Abschn. 7.5). Der Beitrag schließt mit
einem Fazit (7Abschn. 7.6).
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7.2 Das Phänomen
der Live-in-Pflege

In zahlreichen deutschen Pflegehaushalten sind
Pendelmigrantinnen1 aus Polen und anderen
Staaten Mittel- und Osteuropas als Pflegekräf-
te tätig. Zumeist arbeiten sie nicht nur in der
Wohnung des Pflegebedürftigen, sondern le-
ben auch darin. Hieraus ergibt sich der in
der sozialwissenschaftlichen Literatur verbrei-
tete Begriff „Live-ins“, während im allgemeinen
Sprachgebrauch häufig von „24-Stunden-Pfle-
ge“ die Rede ist. Nicht wenige der Mittel- und
Osteuropäerinnen wechseln sich in einem fes-
ten mehrwöchigen bzw. zwei- oder dreimona-
tigen Rhythmus mit einer anderen Pflegekraft
ab. Andere unterbrechen ihre Pflegeeinsätze in
einem deutschen Privathaushalt nur alle paar
Monate für ein oder zweiWochenUrlaub in der
Heimat.

Die Live-ins verdienen in Deutschland zu-
meist zwischen 1.000 und 1.500 € pro Monat
(vgl. Rossow und Leiber 2019, S. 37), wäh-
rend die Pflegebedürftigen oder ihre Ange-
hörigen an Agenturen häufig sehr viel grö-
ßere Summen zu zahlen haben. Für dieses
Einkommen übernehmen die Migrantinnen
haushaltsnahe Dienstleistungen (u. a. Haus-
haltsführung, Zubereitung vonMahlzeiten, Be-
sorgungen), grundpflegerische Aufgaben (Un-
terstützung u. a. bei Körperpflege, An- und
Auskleiden, Nahrungsaufnahme, Toilettengän-
gen), Leistungen, welche die Sicherheit der Be-
treuten erhöhen sollen (u. a. Begleitung von
Bewegungen in der Wohnung, Verhüten von
Stürzen, Mobilitätstraining, Aufsicht bei de-
menziell Erkrankten) und die Begleitung der
Pflegebedürftigen außer Haus (z. B. bei Arztbe-
suchen) (vgl. Isfort und von derMalsburg 2017,
S. 96 ff.). Zu diesem breiten Spektrum an Tä-
tigkeiten kommen zumeist lange Bereitschafts-

1 Da ca. 90% der Erwerbstätigen in der sog. 24-
Stunden-Pflege Frauen sind, verwenden wir hier
durchgehend die weibliche Form. Aufgrund der Nä-
he zur Angehörigenpflege bezeichnen wir die Tä-
tigkeiten der Live-ins als Pflege und z. B. nicht als
Betreuung.

zeiten hinzu, sodass die zeitliche Inanspruch-
nahme einer Live-in umso stärker wächst und
sich damit einer 24-Stunden-Verpflichtung an
sieben Wochentagen immer weiter nähert, je
pflegebedürftiger die betreute Person ist und je
weniger sich die Angehörigen an der Pflege be-
teiligen.

Dass die sog. 24-Stunden-Pflege in
Deutschland – auch im internationalen Ver-
gleich – weit verbreitet ist, wird in der
einschlägigen Literatur von niemandem
bestritten. Schließlich ist das deutsche Pfle-
gesystem – wie der prinzipielle Vorrang der
ambulanten vor der stationären Pflege verdeut-
licht – familialistisch geprägt. Faktisch, wenn
auch in begrenztem Umfang, beteiligen sich
die Pflegekassen über das Pflegegeld, das für
die Familien mit Pflegeverantwortung eine frei
verfügbare monetäre Leistung darstellt, sogar
an der Finanzierung der Live-in-Pflege. In der
Literatur umstritten ist jedoch das Ausmaß des
Phänomens. Das Deutsche Institut für ange-
wandte Pflegeforschung ging vor zehn Jahren
von 100.000Haushalten aus (vgl. Neuhaus et al.
2009, S. 17); Thomas Klie kam zuletzt auf eine
Schätzung von 600.000 Erwerbstätigen (vgl.
Lutz 2018, S. 29). In ihrer Studie für die Hans-
Böckler-Stiftung schätzten Volker Hielscher
et al., dass in 163.000 deutschen Pflegehaus-
halten Live-ins tätig sind und dass sie dabei
durchschnittlich auf eine Arbeitszeit (offenbar
ohne Bereitschaftszeit) von 69 Wochenstun-
den kommen (vgl. Hielscher et al. 2017, S. 60,
S. 95). Wird diese Schätzung zugrunde gelegt,
leisten die Live-ins in Deutschland ein Viertel
bis ein Drittel der bezahlten Pflegearbeit.2 Die
Live-in-Pflege bildet damit eine eigene Säule
des deutschen Pflegesystems, die in den pfle-
gepolitischen Diskursen zumeist unsichtbar
bleibt.

2 Vgl. die 764.000 Vollzeitäquivalente in der professio-
nellen Pflege laut Statistischem Bundesamt (2017,
S. 10, S. 19), denen – gemäß den AngabenHielschers
et al. – bei den Live-ins ein Volumen an Arbeits-
stunden gegenüberstehen würde, das nach eigenen
Berechnungen bei 300.000 bis 350.000 Vollzeitäqui-
valenten läge.
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7.3 Der „graueMarkt“
der sog. 24-Stunden-Pflege

Im ersten Jahrzehnt nach dem Fall der Mauer
entstand in Deutschland die Live-in-Pflege als
Schwarzarbeit vor allem von Polinnen, die über
persönliche Netzwerke an Familien mit Pfle-
geverantwortung vermittelt wurden. Seit den
2000er Jahren ist in diesem Bereich ein sich
ausweitender „grauer Markt“ entstanden, der
aktuell eine ähnliche Größenordnung wie die
in Schwarzarbeit geleistete Live-in-Pflege er-
reicht haben dürfte. „Grauer Markt“ bedeu-
tet hier, dass Privathaushalte und Dienstleis-
terinnen zwar auf einen rechtlichen Rahmen
zurückgreifen, aber die nationalen und EU-
weiten arbeits- und sozialrechtlichen Regelun-
gen nicht umfassend umsetzen; entstanden ist
damit ein Graubereich zwischen Schwarzmarkt
und legalen Praxen, ein Segment der partiellen
rechtlichen Formalisierung (Ver.di-Bundesver-
waltung 2011; Rossow und Leiber 2017; Ros-
sow und Leiber 2019).

Es sind vor allem die in die Vermittlung
der Live-in-Pflegekräfte involvierten Akteure,
die in Deutschland den Prozess der Formalisie-
rung vorantreiben, damit den „grauen Markt“
etabliert haben und diesen nun zu stabilisieren
sowie auszuweiten suchen. Eine zentrale Rolle
spielen dabei zum einen die beiden Verbän-
de der Vermittlungsagenturen, der Verband für
häusliche Betreuung und Pflege und der Bun-
desverband häusliche Seniorenbetreuung. Die
Politik dieser Verbände wird vor allem von sol-
chen Agenturen bestimmt, die sich durch rela-
tiv verlässliche Dienstleistungen vom Gros der
arbeitsrechtlich und ethisch hoch problemati-
schen Praktiken in der Live-in-Pflege absetzen
wollen (Rossow und Leiber 2019). Ihr länger-
fristiges Ziel besteht darin, den „grauenMarkt“
aufzuhellen und die Akzeptanz dieser Form
der Pflegearbeit zu verbessern. Zudem zielen
sie darauf ab, jenseits des von den Empfängern
prinzipiell frei einsetzbaren Pflegegelds weitere
Leistungen der Pflegeversicherung als Finan-
zierungsquelle für die Nachfrage nach ihren
Dienstleistungen zu erschließen. Zu erwähnen

sind zum anderen zwei Initiativen kirchlicher
Wohlfahrtsverbände, das Modell CariFair des
Diözesancaritasverbands Paderborn und das
unter demDach der Diakonie etablierte Modell
vij-FairCare in Stuttgart. Diese Akteure sind
nicht aufgrund ihrer Größenordnung bedeut-
sam, sondern finden als Vorreiter einer sehr
weitgehenden rechtlichen Formalisierung viel
öffentliche Aufmerksamkeit.

Die deutschen Dienstleister der Vermitt-
lung, also die teilweise in den genannten
Verbänden organisierten Agenturen und die
beiden Modellprojekte von Caritas und Dia-
konie, bieten drei verschiedene Modelle der
rechtlichen Formalisierung der Live-in-Pflege
(Bucher 2018; Kocher 2019) an. Ein viertesMo-
dell wäre rechtlich möglich, wurde bisher aber
noch nicht etabliert.

Im Entsendemodell ist die Pflegekraft als Ar-
beitnehmerin bei einer ausländischen Agentur
angestellt, die sichwiederumvertraglich gegen-
über den Privathaushalten zur Übernahme der
Pflegetätigkeit verpflichtet.3 Die sozialversiche-
rungspflichtige Beschäftigung geschieht über
die Agentur im Herkunftsland der Live-in, was
teilweise durch eine sog. A1-Bescheinigung
nachgewiesen wird. Hinsichtlich der Sozialver-
sicherung gelten die Konditionen des Entsen-
delandes, jedoch werden die deutschen Vor-
schriften des Arbeitsschutzes (einschließlich
der Begrenzung der Arbeitszeiten) und zur
Einhaltung des Mindestlohns wirksam. Das
Modell zielt also darauf, die geringeren Lohn-
nebenkosten des Herkunftslandes zu nutzen,
um die Pflegeleistung kostengünstiger anbie-
ten zu können. Wenngleich dieses Modell von
vielen deutschen Agenturen als rechtlich unbe-
denklich eingestuft und empfohlen wird (Ros-
sow und Leiber 2019; Bucher 2018), zeigen sich

3 Für den arbeitsrechtlichen Status der Arbeitnehme-
rin (und damit für die Grundstruktur des Modells) ist
es unerheblich, ob die Entsendung einer ausländi-
schen Agentur durch eine deutsche Agentur vermit-
telt wurde oder nicht. Falls dies der Fall ist, besteht
die einzige Dienstleistung der deutschen Agentur
in der Vermittlung zwischen dem Pflegebedürftigen
bzw. seiner Familie und dem entsendenden Unter-
nehmen im Herkunftsland der Arbeitnehmerin.
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erhebliche rechtliche Probleme. Da die Betreu-
ten bzw. ihreAngehörigen nicht als Arbeitgeber
tätig sind, haben sie kein Weisungsrecht (vgl.
Bucher 2018, S. 219 f.). Weisungen kann nur
der im Herkunftsland angesiedelte Arbeitgeber
erteilen, was in der Praxis kaum realisierbar
ist. Zudem erbringen viele Entsendeagenturen
ihre Pflegeleistungen (fast) ausschließlich im
Auslandund lediglich die interne Verwaltungs-
arbeit im Entsendestaat, was bei einer Entsen-
dung rechtlich nicht erlaubt ist (vgl. Bucher
2018, S. 249 f.). Insofern handelt es sich bei der
Praxis, bei der die Agenturen von Entsendung
sprechen, häufig nur um „Scheinentsendung“.
Hinzu kommt das arbeitsrechtliche Kernpro-
blem der sog. 24-Stunden-Pflege: die Arbeits-
zeit. Für Pflegearrangements mit einer Live-in
ist kennzeichnend, dass diese im Allgemeinen
täglich mehr als acht Stunden lang mit Haus-
halt, Pflege, Betreuung und/oder Aufsicht be-
schäftigt sind. Zudem gibt es fast immer einen
nächtlichen Bereitschaftsdienst. Bereitschafts-
zeit, die am Ort des Einsatzes verbracht wird,
zählt jedoch vollständig als Arbeitszeit, sodass
die wöchentliche dauerhafte Höchstarbeitszeit
von 48 Stunden weit überschritten wird (vgl.
Bucher 2018, S. 214).4 Bei Live-in-Pflege, die
im Entsendemodell angeboten wird, findet sich
insofern häufig ein eindeutiger Widerspruch
zwischen einer mit der Beschäftigten vertrag-
lich vereinbarten 40-Stunden-Woche und dem
Versprechen der deutschen Agenturen an die
Pflegebedürftigen und ihre Familien, eine Be-
treuung rund um die Uhr sicherzustellen. Das
Modell basiert folglich darauf, dass der Staat

4 Gelegentlich wird behauptet, die ursprünglich für
die Kinderdorfeltern in SOS-Kinderdörfern ins Ar-
beitszeitgesetz aufgenommene Ausnahmeregelung
(§ 18Abs. 1Nr. 3) gelte auch für Live-ins, sodass diese
von den im Arbeitszeitgesetz enthaltenen Regelun-
gen zur Höchstarbeitszeit ausgenommen seien. Wie
Bucher (2018, S. 189) jedoch überzeugend argumen-
tiert, ist diese Ausnahmeregel für die 24-Stunden-
Pflege nicht zutreffend, da die Merkmale des Zu-
sammenlebens in einer häuslichen Gemeinschaft
und der Eigenverantwortlichkeit (beispielsweise im
Sinne einer Gestaltungshoheit über die Arbeitszeit)
nicht erfüllt sind sowie zwischen Arbeitszeit und
Freizeit differenziert werden kann.

faktisch auf Kontrollen verzichtet (Rossow und
Leiber 2019).

Im Selbständigenmodell treten die Pflege-
kraft als selbständigeAuftragnehmerin und der
Privathaushalt als Auftraggeber auf. Eine Agen-
tur kommt hier ausschließlich für die Vermitt-
lung ins Spiel. So müssen weder die Betreu-
ten bzw. ihre Angehörigen noch die Agenturen
Arbeitgeberpflichten übernehmen. Ein beson-
deres Kennzeichen dieses Modells ist es, dass
das deutsche Arbeits- und Sozialrecht teilweise
umgangen wird. So gelten u. a. die Vorschrif-
ten des Arbeitszeitgesetzes zu Höchstarbeits-
zeiten und Mindestruhepausen für Selbständi-
ge nicht; ebenso muss der Mindestlohn nicht
eingehalten werden (vgl. Bucher 2018, S. 46).
Dieses Modell hat zuletzt in Deutschland stark
an Bedeutung gewonnen (Leiber und Rossow
2019). Das grundlegende rechtliche Problem
des Modells besteht darin, dass Selbständig-
keit auch dadurch charakterisiert ist, dass die
Erwerbstätige selbst über Art und Weise, Zeit
und Ort ihrer Tätigkeiten bestimmt und so-
mit die Pflegebedürftigen und ihre Angehöri-
gen kein Weisungsrecht über die Umsetzung
der Pflegetätigkeiten haben (vgl. Bucher 2018,
S. 46). Tatsächlich findet sich innerhalb der sog.
24-Stunden-Pflege jedoch keine autonome Ar-
beits(zeit)gestaltung; vielmehr hängen die Ent-
scheidungen zur Umsetzung der Pflege- und
Betreuungsaufgaben von der pflegebedürftigen
Person oder von ihren Angehörigen ab. Da
folglich die für die Selbständigkeit notwendige
Souveränität fehlt, kann argumentiert werden,
dass – sofern die Agenturen behaupten, Pfle-
gekräfte als Selbständige zu vermitteln – den
Arrangements der Live-in-Pflege eine „Schein-
selbständigkeit“ inhärent ist (vgl. Bucher 2018,
S. 138 f.). Jedoch sind die Gerichtsurteile dies-
bezüglich nicht eindeutig; in Einzelfällen ha-
ben Gerichte Angebote der Live-in-Pflege im
Selbständigenmodell als rechtlich korrekt ein-
geschätzt (vgl. Bucher 2018, S. 42).

Im Arbeitgebermodell ist die Pflegekraft
durch einen Arbeitsvertrag direkt bei dem Pri-
vathaushalt angestellt. Die Betreuten bzw. ih-
re Angehörigen müssen daher als Arbeitgeber
bestimmte Pflichten erfüllen, z. B. die Beschäf-
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tigung anmelden und Sozialversicherungsbei-
träge abführen. Für die Pflegekraft als Ar-
beitnehmerin gilt das deutsche Arbeits- und
Sozialrecht; das beinhaltet u. a. die Lohnfort-
zahlung bei Krankheit und einen Urlaubsan-
spruch. Auch müssen der Mindestlohn einge-
halten sowie die Arbeitsschutzvorschriften zu
maximal zulässiger Arbeitszeit und rechtlichen
Ruhezeiten beachtet werden (vgl. Bucher 2018,
S. 144 ff.). Vor allem aufgrund des bürokrati-
schen Aufwands für die Betreuten bzw. ihre
Angehörigen als Arbeitgeber findet das Modell
in der Praxis selten Anwendung. Beschränkt
bleibt es weitgehend auf die Beschäftigungsver-
hältnisse, die durch die Vermittlung von vij-
FairCare und CariFair zustande kommen, die
die Familien bei der Erfüllung ihrer Arbeitge-
berpflichten unterstützen. Zwei Besonderhei-
ten zeichnen diese beiden Initiativen kirchli-
cher Wohlfahrtsverbände spezifisch aus: Ers-
tens wird hier die Live-in-Arbeit als Ergänzung
der Angehörigenpflege und nicht als deren Er-
satz konzipiert. Zweitens gibt es in den Initiati-
ven Koordinatorinnen, die regelmäßig Hausbe-
suche durchführen und somit die Pflegekräfte
und Familien auch nach der Vermittlung be-
gleiten und die Qualität der Pflege und die
Fairness der Arbeitsbedingungen dauerhaft im
Blick behalten. Als rechtliche Herausforderung
auch diesesModells erweist sich die Arbeitszeit
– hier im Sinne der am Einsatzort verbrachten
Bereitschaftszeit. Da diese als Arbeitszeit zählt,
gelingt es auch hier häufig nicht, die Höchst-
arbeitszeit von 48 Stunden pro Woche und die
Mindestruhepause von täglich elf Stunden, die
im Arbeitszeitgesetz vorgeschrieben sind, ein-
zuhalten. Dies bedeutet: Das Arbeitgebermo-
dell ist aus arbeits- und sozialrechtlicher Per-
spektive zwar wesentlich besser zu beurteilen
als die beiden zuvor beschriebenen, doch die
damit verbundene Praxis ist ebenfalls rechtlich
nicht ganz einwandfrei.

Ein viertes Modell, das für die Live-in-Pfle-
ge rechtlich möglich wäre, aktuell aber von den
Agenturen offenbar nicht angeboten wird, ist
dasÜberlassungsmodell.Hier würde die Pflege-
kraft als Leiharbeitnehmerin, der Betreute als
Entleiher der Arbeit und die deutsche Agen-

tur als Leiharbeitgeberin bzw. Verleiherin der
Arbeit agieren (vgl. Bucher 2018, S. 278). Bei
der Agentur als Verleiherin der Arbeit lägen die
Arbeitgeberpflichten. Da die Agenturen genau
dies vermeiden, nämlich auf keinen Fall für das
Arbeitsverhältnis der Live-in rechtlich verant-
wortlich sein wollen, gibt es aktuell keine ent-
sprechenden Angebote. Während des Einsat-
zes würde die Agentur das Weisungsrecht auf
den Privathaushalt übertragen; dieser könnte
folglich die Umsetzung der Pflegetätigkeit steu-
ern. Gleichzeitig bliebe die Agentur als Arbeit-
geberin jedoch zuständig für die Einhaltung
der Vorschriften des Arbeitsschutzes und der
Arbeitszeit (vgl. Bucher 2018, S. 279 ff.). Ei-
ne Besonderheit dieses Modells besteht darin,
dass die Agentur eine Erlaubnis für die Über-
lassung durch die Bundesagentur für Arbeit
bzw. durch die für das jeweilige Bundesland zu-
ständige Agentur für Arbeit benötigt. Folglich
kann diese die Zuverlässigkeit und die wirt-
schaftlichenVerhältnisse des Verleihers prüfen.
Nicht nur bei Verletzung der Pflicht des Arbeit-
gebers zur Sozialversicherung, sondern auch
bei einer unzureichenden Kontrolle der Ein-
haltung von Arbeitsschutzvorschriften könnte
dann die zuständige Agentur für Arbeit ih-
re Zustimmung verweigern bzw. zurückziehen
(vgl. Bucher 2018, S. 284 f.). Im Gegensatz zu
den drei anderen, bereits praktizierten Model-
len hätte im Überlassungsmodell also eine na-
tionale Behörde die Möglichkeit, die Agentur
als Leiharbeitgeberin hinsichtlich ihrer Zuver-
lässigkeit und der Einhaltung des Arbeits- und
Sozialrechts zu prüfen. Das Problem der Ar-
beitszeit – insbesondere der mit dem Live-in-
Status häufig verbundenen Bereitschaftspflich-
ten – würde allerdings auch in diesem Modell
nicht gelöst.

7.4 Drei zentrale
Herausforderungen
für dieWeiterentwicklung

Bei der Skizze der praktizierten odermöglichen
Vertragsformen wurde bereits deutlich, dass es
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aus juristischer und ethischer Sicht ein Geflecht
vonHerausforderungen gibt, das einerseits eine
Weiterentwicklung des gesetzlichen Rahmens
und der Praxis der Live-in-Pflege in Deutsch-
land dringend erforderlich macht, andererseits
eine solche Weiterentwicklung aber auch er-
schwert. Drei dieser eng miteinander verbun-
denen Herausforderungen seien kurz benannt.

Bei einer Dienstleistung, die häufig als „24-
Stunden-Pflege“ bezeichnet wird und dann nur
von einer Person erbracht werden soll, ist es
nicht verwunderlich, dass das erste Problem
die Arbeitszeit (einschließlich der vor Ort ver-
brachten Bereitschaftszeit) ist. Rechtlich gilt:
Unter Beachtung der Grenzen des deutschen
Arbeitszeitgesetzes kann die Live-in-Pflege nur
in Ausnahmefällen als Beschäftigung organi-
siert werden. Möglich ist dies heute nur dann,
wenn es keiner Aufsicht und keiner Bereit-
schaft bedarf oder wenn sich neben der Live-in
mindestens ein pflegender Angehöriger quasi
in Vollzeit engagiert. Aus ethischer Sicht ist die
als Ersatz undnicht als Ergänzung vonAngehö-
rigenpflege organisierte Live-in-Pflege als sol-
che problematisch, sodass auch das Selbständi-
genmodell keine Lösungwäre. Schließlich steht
hier die Erwerbstätige dem Pflegebedürftigen
wochenlang rund um die Uhr zur Verfügung:
mit diversen Tätigkeiten oder eben im Bereit-
schaftsdienst. Damit werden ihre inMenschen-
rechtserklärungen verbrieften Rechte auf Frei-
zeit und – aufgrund der daraus resultierenden
Gesundheitsgefährdung – auf körperliche Un-
versehrtheit verletzt; tangiert wird ihre Men-
schenwürde, die als ihr Anspruch zu verstehen
ist, über wesentliche Bereiche des eigenen Le-
bens frei verfügen zu können (vgl. Emunds
2016, S. 143 ff.).

Das zweite Problem ist, dass es keine rechts-
sichere Vertragsform gibt. Der Gesetzgeber
bietet für die Beteiligten keine einzige Ver-
tragsform, mit der sie die Dienstleistung der
Live-in-Pflege arbeitsrechtlich einwandfrei re-
geln könnten. Trotz einzelner anderslautender
Gerichtsurteile ist, wenn im Kontext der sog.
24-Stunden-Pflege Selbständigkeit behauptet
wird, von Scheinselbständigkeit auszugehen.
Das Entsendemodell sowie die beiden wesent-

lich fairer ausgestalteten Varianten, das Arbeit-
geber- und das Überlassungsmodell, greifen
dagegen auf abhängige Beschäftigung zurück
und scheitern deshalb an den Beschränkungen
des Arbeitszeitgesetzes.

Das dritte zentrale Problem besteht darin,
dass es keinen – gegenüber dem Pflegealltag –
externen Akteur gibt, der für das Erbringen der
Dienstleistung Qualitätsstandards setzt, diese
intern in der Praxis durchsetzt und extern für
die Qualität haftet. Die Arbeit findet in Privat-
haushalten statt.Was wann zu tun ist undwie es
zu tun ist, ergibt sich in der täglichen Interak-
tion zwischen der Live-in-Pflegekraft einerseits
und demPflegebedürftigen bzw. denAngehöri-
gen andererseits. Es gibt kaum Handlungskata-
loge, Aufgabenprofile und Regeln, keine Feed-
backs von Kolleginnen oder von einer Che-
fin, keine Regelsetzung durch eine Organisa-
tion, die im häuslichen Pflegealltag präsent ist
(vgl. Staab 2014, S. 178 f.). Nur die Initiati-
ven aus den kirchlichen Wohlfahrtsverbänden
(und einige wenige Agenturen) haben durch
die Besuche der Koordinatorinnen in den Pfle-
gehaushalten eine Instanz der Beratung, der
Unterstützung und des Konfliktmanagements
etabliert, die regelmäßig aus einer externen Per-
spektive auf den häuslichen Pflegealltag schaut.
Für die Qualität der Pflege und der Pflegear-
beit ist dies ein essentieller Schritt, den das
Gros der Anbieter auf dem „grauen Markt“
aber noch nicht gegangen ist. Ein weiterer deut-
licher Fortschritt in dieser Hinsicht wäre es, ein
Überlassungsmodell zu etablieren, bei dem die
Agenturen in Deutschland als Leiharbeitgeber
gegenüber der Bundesagentur fürArbeit für die
Einhaltung der Höchstarbeitszeiten und ande-
rer Arbeitsschutzregeln verantwortlich wären.

Nach dem Etablieren des „grauen Markts“
bedarf es dringend weiterer Entwicklungs-
schritte, die nun in Richtung fairerer Arbeits-
verhältnisse für die Live-ins gehen müssen.
Vielversprechend erscheinen – bezogen auf das
Arbeitsrecht – vor allem Bemühungen um ei-
ne Ausbreitung des Überlassungsmodells oder
desArbeitgebermodells, das ähnlichwie bei vij-
FairCare und CariFair durch Maßnahmen der
Begleitung und Unterstützung von Arbeitge-
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bern und -nehmern zu flankieren wäre. Umso
bedenklicher stimmt, dass aus dem Bundes-
ministerium der Gesundheit zuletzt Signale zu
vernehmen waren, die auf mögliche Versuche
einer politischen Gestaltung im Sinne des Selb-
ständigenmodells verweisen (u. a. Klie 2019).
In diesem Fall würde der Arbeitsschutz für
Live-ins auf ein völlig unzureichendes, kaum
justiziables Minimum reduziert. Damit die Al-
ternativen des Überlassungs- und des Arbeit-
gebermodells in großem Umfang praktikabel
werden, bedarf es allerdings auch solcher Wei-
terentwicklungen der Praxis der Live-in-Pfle-
ge, durch die das Problem der extrem ausge-
dehnten Arbeitszeiten der Arbeitnehmerinnen
gelöst wird. Insbesondere müssten die langen
Zeiten der Aufsicht und der Bereitschaft anders
als durch die Dauerpräsenz jeweils einer Live-
in abgedeckt werden. Dabei kommt der Kom-
bination der Live-in-Pflege mit einer zeitlich
ausgedehnten Angehörigenpflege eine zentra-
le Rolle zu. Denkbar wäre zudem, dass einige
der neuen digitalen Technologien so eingesetzt
werden, dass weitere Beschäftigte diese bei-
den Aufgaben jeweils für eine ganze Reihe von
Pflegehaushalten gleichzeitig erfüllen können.
Pilotprojekte, in denen versucht wird, solche
Technologien für eine – dem Arbeitszeitgesetz
entsprechende – Begrenzung der Wochenar-
beitszeit von Live-ins zu nutzen, scheint es bis-
her aber nicht zu geben. Ohne solche oder
andere weitere Entwicklungsschritte dürfte es
aber bei der aktuellen, aus arbeitsrechtlicher
und ethischer Sicht höchst unbefriedigenden
Form der Live-in-Pflege bleiben.

7.5 Gesellschaftliche Hemmnisse
für eine arbeits- und
sozialrechtliche Gleichstellung

Die aktuelle, in vielfacher Hinsicht problemati-
sche Praxis der Live-in-Pflege wird ermöglicht
und perpetuiert durch gesellschaftliche Asym-
metrien und Blickverengungen. Wenn diese im
Folgenden in drei Schritten analysiert werden,
soll dies nicht nur das Phänomen kontextua-

lisieren, sondern auch die Hindernisse aufde-
cken, die einer weiteren rechtlichen Formalisie-
rung der Erwerbsarbeit von Live-ins und damit
ihrer arbeits- und sozialrechtlichen Gleichstel-
lung mit anderen Beschäftigten im Wege ste-
hen.

Ein erster Analyseschritt gilt der Verge-
schlechtlichung von Pflegearbeit vor dem Hin-
tergrund der historischenKonstruktion von öf-
fentlicher und privater Sphäre. Historisch wur-
de Pflegearbeit – zusammen mit anderen For-
men von Hausarbeit – als weibliche „Arbeit
aus Liebe“ oder als „Liebesdienst“ (Bock und
Duden 1977, S. 121) konzipiert. Dies war eng
verbunden mit der Konstruktion komplemen-
tärer Geschlechtscharaktere, denen zufolge die
Frau durch ihr Wesen und ihre Natur für die
häusliche Arbeit bestimmt sei (Hausen 1976).
Tätigkeiten der Haus- und Sorgearbeit im Pri-
vaten wurden demnach nicht als Arbeit begrif-
fen, sondern als Verwirklichung eines weibli-
chen Geschlechtscharakters naturalisiert. Die
auf diese Weise unsichtbar gemachte Arbeit
muss dann auch nicht entlohnt werden, son-
dern „entstammt der Liebe undwird durch Lie-
be entlohnt“ (Bock und Duden 1977, S. 121).

Dieses historisch entwickelte Rollenmuster
weiblich konnotierter Sorgearbeit wirkt sich
auch auf bezahlte Erwerbsverhältnisse in Pri-
vathaushalten und hier insbesondere auf die
Live-in-Pflege aus. So findet sich auf recht-
licher Ebene eine historische Kontinuität der
arbeitsrechtlichen Benachteiligung von frühe-
ren Hausgehilfinnen und heutigen haushalts-
nahen Dienstleisterinnen im Vergleich zu Nor-
malarbeitsverhältnissen (Krawietz und Schei-
we 2014). Die „Familienähnlichkeit“ von den
im Privathaushalt erbrachten Dienstleistungen
zu privater Haus- und Sorgearbeit wird dabei
häufig als Begründung und Legitimation für
die Ungleichbehandlung von Hausangestellten
aufgeführt (Scheiwe 2014). Insbesondere ent-
spricht der gegenüber Live-ins formulierte An-
spruch, den im Haushalt eines Pflegebedürfti-
gen anfallenden Bedarf an Sorge- und Haus-
arbeit vollständig abzudecken, weithin dem an
die Ehefrauen (bzw. in der Angehörigenpflege
an die Töchter und Schwiegertöchter) adres-
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sierten Anspruch. Stärker noch als für andere
im Haushalt erbrachte Dienstleistungen gilt al-
so für die Live-in-Pflege, dass mit ihr stereoty-
pe Geschlechterrollen aufrechterhalten werden
(Rossow und Leiber 2017). Sichtbar wird die
Kontinuität der Idee einer „Arbeit aus Liebe“
schließlich auch darin, dass eine Form fami-
liärer Zuneigung (fictive kinship) zwischen den
Live-ins, den Betreuten und ggf. den Angehöri-
gen entsteht, die zur Verschleierung der Arbeit
sowie ihrer Asymmetrien beiträgt und es den
Erwerbstätigen erschwert, sich für ihre Rechte
einzusetzen (u. a. Satola 2015, S. 207, S. 231).

Zweitens ist die Ethnisierung von Sorge-
arbeit im globalen Norden bedeutsam. So ist
in den vergangenen zwanzig Jahren die Sor-
gearbeit in Privathaushalten zum größten Be-
schäftigungssektor fürMigrantinnen geworden
(vgl. Lutz 2018, S. 23). Im Pflegesektor gewin-
nen Strategien an Bedeutung, Beschäftigungs-
lücken durch legale und illegalisierte Migration
zu schließen oder zumindest zu verringern. Die
Nachfrage nach migrantischen Arbeitskräften
wird insbesondere durch die demographische
Alterung der Bevölkerung sowie die steigen-
de Erwerbsbeteiligung „einheimischer“ Frauen
befördert. So dient die Auslagerung von Sorge-
arbeit an Migrantinnen dazu, die geschlechts-
spezifische Sorgeverantwortung der „einheimi-
schen“ Frauen zu reduzieren. Sorgearbeit bleibt
auf diese Weise in weiblicher Verantwortung,
wodurch die bisherige geschlechtsspezifische
Aufgabenverteilung in anderer Form perpetu-
iert wird (u. a. Emunds und Merkle 2016; Lutz
2018).

Die migrantischen Arbeiterinnen verbin-
det, dass sie aus ärmeren Ländern stammen
und ihre Einkünfte als Remissionen in die Her-
kunftsländer rücküberweisen, um mangelnde
Sozialleistungen sowie Bildung für Kinder und
Familienangehörige zu finanzieren. Ihre Löh-
ne sind geringer als diejenigen „einheimischer“
Pflegekräfte und ihre Tätigkeit in einem aus-
ländischen Haushalt bildet die Alternative zu
Arbeitslosigkeit oder geringer entlohnter Ar-
beit im eigenen Land (vgl. Lutz 2018, S. 25 f.).
Eine Voraussetzung dieser Form der Erwerbs-
arbeit bildet somit eine ökonomischeAsymme-

trie von Aufnahme- und Herkunftsland. Die-
ses Phänomen der Transnationalisierung von
Sorgearbeit ist mit dem Konzept der Global
Care Chain gefasst worden (Hochschild 2000).
Das Konzept macht deutlich, wie im globa-
len Norden5 kommerzialisierte Sorgearbeit in
Versorgungsketten an Migrantinnen weiterge-
reicht wird, die wiederum einen Anteil ihres
Einkommens für die Versorgung ihrer eigenen
Familie ausgeben. Dadurch wird soziale Un-
gleichheit transnational konstituiert, da einer-
seits die Haushalte in den Aufnahmeländern
von emotionalem Mehrwert profitieren, wäh-
rend andererseits die zurückgelassenen Fami-
lien in den Heimatländern an Care-Lücken zu
leiden haben (vgl. Lutz 2018, S. 40).

Drittens kann aufgezeigt werden, dass die
Vermarktlichung der Pflege damit einhergeht,
dass den Pflegebedürftigen und deren Angehö-
rigen eine spezifische Rolle mit entsprechend
konturierter und stark begrenzter Verantwor-
tungswahrnehmung angeboten wird. Auf dem
Markt für Pflegeleistungen werden sie als Kun-
den adressiert, die aus dem Sortiment verschie-
dener Angebote ambulanter Dienstleistungen
das von ihnen präferierte Leistungspaket aus-
wählen können. Die Agenturen agieren auf
diesem Markt als Adressaten des marktori-
entierten Handelns der Kunden und zugleich
als Gestalter des Marktes, indem sie für ver-
schiedene Pflegegrade sowie für unterschiedli-
che pflegerische und sprachliche Kompetenz-
ansprüche passende Leistungsangebote zu be-
stimmten Preisen auflisten. Letztlich führen die
meisten Angebote zu einem „Rundum-sorglos-
Angebot“ (Rossow und Leiber 2017, S. 296)
an die Angehörigen, das die Live-in-Pflege als
vollständigen und beinahe gleichwertigen Er-
satz von Angehörigenpflege propagiert und die
Angehörigen scheinbar von allen weitergehen-

5 Im europäischen Kontext können die Migrations-
bewegungen nicht einfach als Bewegung von Sü-
den nach Norden charakterisiert werden. Vielmehr
geht es hier auch um Ost-West-Migration (von Ost-
nach Westeuropa) bzw. Ost-Ost-Migration (aus öko-
nomisch schwächeren Ländern am Rande der EU
in osteuropäische Mitgliedsstaaten) (vgl. Lutz 2018,
S. 26).



7

120 Kapitel 7 � Von der Schwarzarbeit zum „grauen Markt“ – und darüber hinaus?

den Pflichten befreit. Vor allem ermöglicht die
Kundenrolle den Pflegebedürftigen und den
Angehörigen, ihre Verantwortung als Arbeit-
geber der Live-ins von sich zu weisen. Als Le-
gitimation für ihr Handeln können sie auf ei-
nen agenturvermittelten Markt verweisen, auf
dem sie lediglich ein bestimmtes Leistungsan-
gebot nachfragen und dabei ein vorgegebenes
Preis-Leistungs-Verhältnis akzeptieren. Ihre ei-
geneMitverantwortung an der Fortsetzung von
Ausbeutungspraxen migrantischer Sorgearbei-
terinnen können sie auf diese Weise negieren
(vgl. Rossow und Leiber 2017, S. 297 ff.). Inso-
fern erfüllt der Pflegemarkt eine legitimierende
und rechtfertigende Funktion für Familien mit
Pflegeverantwortung, wenn sie die prekäre Sor-
gearbeit durch Live-ins in Anspruch nehmen.

Die in diesem Abschnitt skizzierte Kontex-
tualisierung der Live-in-Pflege in drei Schrit-
ten konnte deutlich machen, dass sich in die-
ser Praxis Kontinuitäten (wie weibliche Sorge-
arbeit und migrantische prekäre Arbeit) ma-
nifestieren und Rollenmuster (wie das Ver-
ständnis der Haushalte als Kunden) verdich-
ten. Durch die Reproduktion geschlechtsspe-
zifischer und ethnischer Asymmetrien sowie
aufgrund der Verdrängung individueller Ver-
antwortung durch die Teilnahme an einem
Markt mit vorgegebenen Angeboten nehmen
die Familien mit Pflegeverantwortung ihren
Rückgriff auf weibliche migrantische Sorgear-
beit in der Live-in-Pflege nicht als Ausbeu-
tung und sich selbst nicht als Ausbeuter wahr.
Zugleich wird gesellschaftlich verhindert, dass
die arbeits- und sozialrechtliche Gleichstellung
dieser Arbeit mit anderen Formen der Er-
werbstätigkeit – wie sie auch von den eingangs
zitierten internationalen Organisationen ange-
mahnt wird – als eine vordringliche politische
Aufgabe erkannt und in Angriff genommen
wird.

7.6 Fazit

Im vorliegenden Beitrag haben wir aufgezeigt,
dass sich im Bereich der sog. 24-Stunden-

Pflege in den letzten Jahren neben dem Seg-
ment der Schwarzarbeit ein „grauer Markt“
fest etabliert hat, auf dem unterschiedliche Ak-
teure verschiedene Strategien einer partiellen
rechtlichen Formalisierung dieser Form von
Pflegeerwerbsarbeit verfolgen. Vor allem auf-
grund des zentralen Problems extrem ausge-
dehnter Arbeitszeiten, zu denen auch die Zei-
ten der Aufsicht und der Bereitschaft zäh-
len, bedarf es dringend einer Weiterentwick-
lung der primär von Migrantinnen übernom-
menen Live-in-Pflege in Richtung fairer Ar-
beitsbedingungen und einer arbeits- und sozi-
alrechtlichen Gleichstellung dieser Erwerbstä-
tigkeit mit den Beschäftigungsformen anderer
Bereiche. Dass die deutsche Gesellschaft die-
se politische Aufgabe weitgehend verdrängt,
ist bedingt durch eine breite gesellschaftliche
Akzeptanz der extremen Ungleichbehandlung
migrantischer Arbeitnehmerinnen in der sog.
24-Stunden-Pflege. Diese wiederum geht u. a.
zurück auf Asymmetrien von Geschlecht und
Ethnizität sowie auf eine beschränkte Verant-
wortungswahrnehmung der auf Live-in-Pfle-
ge zurückgreifenden Familien, die sich nicht
als Arbeitgeber, sondern als Kunden eines von
Agenturen etablierten Marktes begreifen.
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2Zusammenfassung
Der Beitrag befasst sich mit der Frage, inwie-
weit vertragswettbewerbliche Steuerung zur Ver-
besserung der Pflegeversorgung beitragen kann.
Hierzu wird die Konzeption der Solidarischen
Wettbewerbsordnung der gesetzlichen Kranken-
versicherung (GKV) betrachtet und ein Blick
auf die Erfahrungen gerichtet, die dort seit der
Einführung von freier Kassenwahl und Risiko-
strukturausgleich mit vertragswettbewerblicher
Versorgungssteuerung gemacht wurden, bzw. auf
die Gründe, warum es in dieser Hinsicht kaum
positive Erfahrungen gibt. Vor diesem Hinter-
grund fällt die Beurteilung der Zweckmäßig-
keit vertragswettbewerblicher Steuerung in der
Pflegeversicherung negativ aus. Insbesondere ist
im Pflegekontext eine wesentliche Funktionsbe-
dingung der GKV-Wettbewerbskonzeption nicht
hinreichend erfüllt: die Fähigkeit der (überwie-
gend alten, multimorbiden und oftmals zudem
kognitiv beeinträchtigten) pflegebedürftigen Ver-
sicherten zur individuellen Kassen- bzw. Tarif-
wahl. Außerdem gibt es bislang kein Konzept zur
Ausgestaltung eines pflegekompatiblen Risiko-
strukturausgleichs. Dieser Befund unterstreicht
gleichzeitig die Skepsis gegenüber der Forderung
nach einer Integration von Pflege- und Kranken-
versicherung.

This article deals with the question towhat extent
competitive control of contracts can contribute
to improving the provision of care. To this end,
the author examines the concept of the solidarity-
based competitive system of statutory health in-
surance (SHI) and takes a look at the experiences
that have been made since the introduction of
free choice of health insurance funds and the risk
adjustment scheme with contract-based compet-
itive care control and at the reasons why there are
hardly any positive experiences in this respect.
Against this background, the appropriateness of
contract competition control in long-term care
insurance is assessed as negative. In particular,
one essential condition of the SHI competition
concept is not sufficiently fulfilled: the ability of
the (predominantly old, multimorbid and often
also cognitively impaired) insurees in need of
long-term care to choose their individual insur-

ance fund or tariff. Moreover, there is no concept
yet for the design of a risk adjustment scheme
that is compatible with long-term care. This also
underlines the scepticism about the demand for
an integration of long-term care insurance and
health insurance.

8.1 Reformbedarf
bei der Steuerung
der Pflegeversorgung

Rund ein Vierteljahrhundert nach Einführung
der gesetzlichen Pflegeversicherung mit ihren
beiden Zweigen der sozialen Pflegeversiche-
rung (SPV) und der privaten Pflegepflicht-
versicherung (PPV) gibt es strukturellen Re-
formbedarf in drei eng miteinander verknüpf-
ten Bereichen der Pflegeversorgung und ih-
rer Finanzierung. Im Mittelpunkt der öffent-
lichen Diskussion stehen vor allem Reformen
der Finanzierungsstrukturen, speziell im Hin-
blick auf die künftige Rolle und Ausgestal-
tung der Pflegeversicherung: Wer soll in Zu-
kunft in welcher Form an der solidarischen
Finanzierung des Versicherungsschutzes betei-
ligt sein? Bei der Beantwortung dieser Frage
geht es zugleich aber auch um Fragen des Leis-
tungsrechts: Welche Leistungen sollen künf-
tig zur solidarisch finanzierten Pflegeversor-
gung gehören und welche nicht? Eine Antwort
hierauf betrifft unmittelbar die Höhe der Ei-
genanteile, die die Pflegebedürftigen bzw. ih-
re Angehörigen im Leistungsfall selbst tragen
müssen. Zugleich wird auch die seit Einfüh-
rung der Pflegeversicherung in Anlehnung an
die Gesundheitsversorgung geschaffene strik-
te Trennung zwischen dem stationären und
dem ambulanten Leistungsbereich tangiert, die
der Herausbildung neuer Formen bedarfsge-
rechter Pflegearrangements im Grenzbereich
von ambulant und stationär vielfach entgegen-
steht.

Deutlich weniger Beachtung als finanzie-
rungs- und leistungsstrukturelle Fragen finden
in der aktuellen Reformdebatte zumeist Über-
legungen zu Steuerungsstrukturen. Dabei fin-
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det Steuerung in Bezug auf die Pflegeversor-
gung in mindestens dreifacher Form statt, bzw.
– dies unterstreicht diesbezüglichen Reformbe-
darf – sie findet nur unzureichend statt oder
zumindest nicht in einer zweckmäßig ausge-
stalteten und letztlich im Interesse der Betrof-
fenen wirksamen Form.
4 Auf der Makroebene geht es um die Steue-

rung der regionalen Pflege-Infrastruktur,
oder anders formuliert: um die Sicherstel-
lung eines ausreichenden Angebots an be-
darfsgerechten Pflegeleistungen vor Ort.

4 Auf der Mikroebene geht es um die Steue-
rung der Pflegebedürftigen in bedarfsge-
rechte Settings, und zwar nach Möglich-
keit nicht nur in Bezug auf die eigent-
lichen Pflegeleistungen, sondern auch im
Hinblick auf präventive und rehabilitative
Leistungen zur Pflege sowie alle Formen
der (präventiven, kurativen und rehabilita-
tiven) Gesundheitsversorgung der Pflege-
bedürftigen sowie Leistungen ihrer sozialen
Teilhabe.

4 Schließlich geht es um die Steuerung von
Qualität und Wirtschaftlichkeit bei den-
jenigen, die die vorgenannten Leistungen
erbringen, das heißt: die Definition und
Gewährleistung von Mindestqualitätsstan-
dards sowie eine möglichst stetige Verbes-
serung von Qualität und Effizienz der Pfle-
geversorgung bzw. der Gesamtversorgung
der Pflegebedürftigen, zumindest in Bezug
auf die im Rahmen der SPV und der gesetz-
lichen Krankenversicherung (GKV) orga-
nisierten und von diesen beiden Sozialver-
sicherungszweigen (mit-)finanzierten Leis-
tungen.

Ordnungspolitisch konsistent wäre es nun,
für diese drei Steuerungsdimensionen bzw.
-aufgaben die jeweils zweckmäßigerweise (pri-
mär) zuständigenAkteure zu identifizieren und
anschließend zu untersuchen, über welche In-
strumente diese Akteure verfügenmüssten, um
die ihnen zugewiesenen Steuerungsaufgaben
wirksam erfüllen zu können. Doch folgt weder
die Struktur des Sozialgesetzbuches (SGB) die-
ser ordnungspolitischen Logik noch tut es die

öffentliche Reformdiskussion. Das für die Pfle-
geversicherung zuständige SGBXI ist nicht pri-
mär aufgaben-, sondern weitgehend akteurs-
orientiert aufgebaut, speziell in Bezug auf die
Aufgaben der Länder (§ 9) und die Aufga-
ben der Pflegekassen (§ 12). Das führt dazu,
dass unterschiedliche Akteure für bestimm-
te Teilaufgaben zuständig bzw. verantwortlich
sind, die sich teilweise überlappen bzw. nicht
klar voneinander abgegrenzt sind. Angesichts
objektiv bestehender Interessenkonflikte zwi-
schen einzelnen Akteuren lässt sich dieses
Problem auch nicht durch gesetzliche „Part-
nerschafts-Appelle“ beseitigen. Dabei führt die
Mehrfachzuständigkeit in Bezug auf bestimmte
Aufgaben im Ergebnis erfahrungsgemäß nicht
zu einer besonders guten, weil gleich mehr-
fachen Aufgabenerfüllung, sondern eher im
Gegenteil: Es droht eine Zuständigkeits- und
Verantwortungsdiffusion, bei der letztlich nie-
mand wirklich „den Hut aufhat“.

Dies gilt besonders eindrucksvoll für die
Aufgabe der Sicherstellung. Hier sind die Län-
der für die Vorhaltung einer leistungsfähigen,
zahlenmäßig ausreichenden und wirtschaftli-
chen pflegerischen Versorgungsstruktur ver-
antwortlich (§ 9 Abs. 1 SGB XI) und die Pflege-
kassen für die Sicherstellung der pflegerischen
Versorgung ihrer Versicherten (§ 12 Abs. 1
SGB XI). Wenn aber in einer Region Ange-
botsdefizite bestehen, also „Sicherstellung“ im
ureigenen Wortsinn gefragt ist, sind weder die
Länder und Kommunen noch die Kassen in
der Lage, diesem Problem wirksam entgegen-
zutreten. Ob die Umsetzung der im Mai 2015
vorgelegten „Empfehlungen der Bund-Länder-
Arbeitsgruppe zur Stärkung der Rolle derKom-
munen in der Pflege“ (BMG 2015) zu einer
nennenswerten Veränderung dieser Situation
führen wird? Bislang ist dies bestenfalls sche-
menhaft erkennbar.
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8.2 Reformalternative:
Wettbewerbwie in der GKV?

In eine ganz andere Richtung weisen die steue-
rungsstrukturellen Reformvorschläge, die die
Bundesvereinigung der Deutschen Arbeitge-
berverbände (BDA) seit vielen Jahren für die
SPV unterbreitet, zuletzt erst wieder im Fe-
bruar 2020. Unter der Überschrift „Wettbewerb
auf allen Ebenen schaffen“ heißt es in einem
zweiseitigen Positionspapier, dass der Kosten-,
Preis- und Qualitätswettbewerb zur Erzielung
kostengünstiger und leistungsfähiger Versor-
gungsstrukturen sowohl zwischen den Pflege-
kassen als auch zwischen den Leistungsanbie-
tern verstärkt werden müsse. Der Einheitsbei-
tragssatz und der vollständige Ausgabenaus-
gleich machten die soziale Pflegeversicherung
zu einer wettbewerbsfreien Zone. Die Pflege-
kassen benötigten größere vertragliche Gestal-
tungsspielräume mit den Leistungsanbietern
(BDA 2020).

Dass die BDA mit dieser Forderung vom
Grundsatz her das Wettbewerbskonzept der
Solidarischen Wettbewerbsordnung der GKV
im Blick hat, macht ihr im Oktober 2016 vor-
gelegtes umfangreicheres „BDA-Konzept zur
Neuordnung der sozialen Pflegeversicherung“
deutlich. Dort wird gleich zu Beginn des Ab-
schnitts, in dem die Forderung nach Einfüh-
rung von Vertragswettbewerb in der SPV aus-
geführt wird, explizit eine Analogie zur wett-
bewerblichen Ausrichtung der GKV herge-
stellt. Unter den bestehenden Rahmenbedin-
gungen der SPVmit einheitlichem Beitragssatz
und vollständigem Finanzausgleich hätten die
Pflegekassen kaum ökonomische Anreize, ih-
re Ausgaben möglichst niedrig zu halten bzw.
Wettbewerbsvorteile für ihre Versicherten zu
erwirtschaften. Hierauf habe bereits im Jahr
2002 die Enquête-Kommission „Demographi-
scher Wandel“ in ihrem Schlussbericht hinge-
wiesen (BDA 2016, S. 2).

Die Veröffentlichung dieses Berichts ist
mittlerweile fast zwanzig Jahre her (Deutscher
Bundestag 2002), und schon deshalb dürften
sich vermutlich nicht mehr viele der heute

pflegepolitisch Verantwortlichen hieran erin-
nern. Aber nicht nur aus diesem Grund soll die
BDA-Forderung nach (mehr) Vertragswettbe-
werb in der SPV imFolgenden näher betrachtet
werden. Hierfür sprechen noch zwei weitere
Gründe: Zum einen haben sich die Erwartun-
gen, die mit versorgungsorientiertem Kassen-
wettbewerb verknüpft werden, im Verlauf der
letzten knapp zwanzig Jahre spürbar verän-
dert. Anfang der 2000er Jahre, als die Enquête-
Kommission „Demographischer Wandel“ tä-
tig war, galt der im Hinblick auf die gezielte
Versorgungssteuerung forcierte Kassenwettbe-
werb vielfach als eine besonders erfolgsver-
sprechende Reformoption. Diese Einschätzung
muss aus heutiger Sicht jedoch erheblich rela-
tiviert werden, zumindest im Hinblick auf den
Großteil der gesundheitspolitischen Akteure.
Aber unabhängig davon stellt sich zum anderen
ganz grundsätzlich die Frage, ob bzw. inwie-
weit Steuerungsstrukturen, die sich im Kontext
der GKV-finanzierten Versorgung als zweck-
mäßig erweisen (können), überhaupt geeignet
sind, mehr oder weniger unverändert auf die
im Rahmen der SPV (mit-)finanzierte Pflege-
versorgung übertragen zu werden.

8.2.1 Die Konzeption
der „Solidarischen
Wettbewerbsordnung“

Wie das Konzept der Solidarischen Wettbe-
werbsordnung in der GKV zustande kam, ist
mehrfach beschrieben worden, meist in Ver-
bindung mit dem Wort „Lahnstein“ (etwa Rei-
ners 2017). In diesem Ort am Rhein fand näm-
lich im Herbst 1992 die Klausursitzung statt,
in der sich Gesundheitspolitiker aus Union,
SPD und FDP aus Bund und Ländern gemein-
sam auf die Einführung der weitgehend freien
Krankenkassenwahl verständigten. Damit war
im Ergebnis automatisch die Einführung von
Kassenwettbewerb verbunden, auch wenn dies
seinerzeit keineswegs das primäre Reformziel
war, das vielmehr darin lag, die Kassenwahl-
rechte von Arbeitern und Angestellten einan-
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der anzugleichen. Weil eine Fortsetzung von
– ggf. veränderten – Zuweisungsregelungen zu
einzelnen Krankenkassenarten im ausgehen-
den 20. Jahrhundert aber nicht mehr für zeit-
gemäß gehalten wurde, kam es zur Einfüh-
rung der freien Kassenwahl und damit gewis-
sermaßen eher „nolens volens“ zur Einführung
von Kassenwettbewerb. Hieran zu erinnern er-
scheint deshalb angebracht, weil damit mög-
licherweise bereits ein Stück weit erklärt wer-
den kann, warum die Gesundheitspolitik trotz
anhaltend vollmundiger Wettbewerbs-Rheto-
rik in ihrem praktischen Handeln bis heute
meist ausgesprochen zurückhaltend geblieben
ist, wenn es um die Realisierung vertragswett-
bewerblicher Konzepte ging: Im Grunde war
die Politik hiervon nie wirklich überzeugt.

Doch zunächst zurück nach Lahnstein bzw.
zum dort vereinbarten Gesundheitsstrukturge-
setz, das nicht nur die Einführung der frei-
en Kassenwahl ab 1995/96 vorsah, sondern zu
deren Flankierung – zeitlich sogar noch ein
Stück vorgelagert – die Einführung des bundes-
weiten Risikostrukturausgleichs zwischen allen
Krankenkassen. Dieses zentrale Element der
nunmehr erforderlichen GKV-Wettbewerbs-
ordnung hatte einerseits die Aufgabe, bei-
tragsrelevantenWettbewerbsverzerrungen auf-
grund strukturell sehr unterschiedlich zusam-
mengesetzter Versichertenbestände entgegen-
zuwirken, und andererseits das Ziel, aktiver Ri-
sikoselektion durch die Kassen vorzubeugen.

Nicht nur die Politik war damals keines-
wegs uneingeschränkt von der Sinnhaftigkeit
von forciertem Kassenwettbewerb überzeugt;
dies galt mindestens ebenso für den überwie-
genden Teil der Krankenkassen und ihrer Ver-
bände. Gleichwohl hielten sich Letztere nicht
lange damit auf zu lamentieren, sondernmach-
ten sich sehr schnell daran, die erfolgte Wett-
bewerbsorientierung der GKV mit Leben zu
füllen. Hierzu legten die Kassenverbände schon
im Herbst 1994 ein Positionspapier vor mit
dem Titel „Solidarische Wettbewerbsordnung
als Grundlage für eine zukunftsorientierte ge-
setzliche Krankenversicherung“. Darin wurde
u. a. festgestellt, dass der Kernbereich des Kas-
senwettbewerbs die Vertragspolitik sei. Dabei

gehe es in erster Linie um die Erschließung von
Wirtschaftlichkeitsreserven in der Versorgung
sowie um die Sicherung und Verbesserung der
Versorgungsqualität. Hierzu sollte im Wett-
bewerb nach optimalen Vertragslösungen ge-
sucht werden. Zur Sicherstellung der tragenden
Strukturprinzipien der GKV sei allerdings ein
einheitlicher Rahmen notwendig, der insbe-
sondere zwei Dimensionen umfasse: einen ein-
heitlichen Leistungskatalog sowie bestimmte
Qualitätsstandards im Sinne von Mindeststan-
dards, einschließlich der gemeinsamen Fest-
legung der Zugangsvoraussetzungen zur Be-
rufsausübung für die Leistungserbringer (Arge
1994, S. 16).

Diese ordnungspolitische Positionierung,
die dem Wettbewerb der Krankenkassen ei-
ne wichtige Funktion bei der Versorgungsge-
staltung zuweist, basiert auf dem Verständ-
nis eines interdependenten wettbewerblichen
Beziehungsgeflechts zwischen den drei zen-
tralen Akteursgruppen der Versicherten/Pati-
enten, Krankenkassen und Leistungserbringer
auf dem Versicherungs-, Leistungs- und Be-
handlungsmarkt. Dieses Wettbewerbskonzept
wird in der internationalen Gesundheitsöko-
nomie gewöhnlich als „Managed Competition“
bezeichnet – ein Begriff, der auf den US-
Ökonomen Alain Enthoven zurückgeht (Ent-
hoven 1993). In Deutschland hat sich hier-
für spätestens seit dem Positionspapier der
Arbeitsgemeinschaft der Spitzenverbände der
Krankenkassen die Bezeichnung „Solidarische
Wettbewerbsordnung“ eingebürgert.

Die drei Akteursgruppen und ihre wettbe-
werblichen Beziehungen auf den drei Märk-
ten sind in .Abb. 8.1 dargestellt. Das Cha-
rakteristikum dieser Wettbewerbskonzeption
der GKV liegt in den Beziehungen auf dem
Leistungsmarkt, auf dem Krankenkassen und
Leistungserbringer selektive Versorgungsver-
träge abschließen können. So etwas gibt es et-
wa in der Gesundheitsversorgung von Privat-
patienten nicht. Die auf dem Leistungsmarkt
durch eine Kasse selektivvertraglich vereinbar-
ten Versorgungsleistungen sind ein wesentli-
cher Parameter im Kassenwettbewerb, denn sie
werden auf dem Versicherungsmarkt den Ver-
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Pflege-Report 2020

Leistungsmarkt
mit Wettbewerb

um Leistungsverträge

Versicherungsmarkt
mit Wettbewerb um Versicherte

Behandlungsmarkt
mit Wettbewerb um Patienten

Versicherte / Patienten
mit freier Kassenwahl / Arztwahl

Leistungserbringer
mit freier Vertragswahl

Krankenkassen
mit freier Vertragswahl

. Abb. 8.1 Märkte und Wettbewerbsfelder in der GKV (in Anlehnung an Cassel und Wasem 2014)

sicherten angeboten. Diese können sich hier-
für durch die Ausübung ihres Kassenwahl-
rechts und/oder innerhalb einer Kasse durch
die Einschreibung in einen versorgungsbezo-
genen Wahltarif entscheiden. In dem Maße,
in dem durch das selektivvertragliche Ver-
sorgungspaket Effizienzgewinne gegenüber der
Kollektivversorgung realisiert werden, finden
diese ihren Niederschlag in einem vergleichs-
weise günstigen (Zusatz-)Beitrag der Kasse
bzw. einem Bonus oder Beitragsnachlass in
dem entsprechenden Wahltarif. Die Versicher-
ten, die sich im Rahmen ihrer Kassen- bzw.
Tarifwahl freiwillig für das entsprechende Ver-
sorgungsangebot entscheiden, akzeptieren da-
mit zugleich auf dem Behandlungsmarkt – in
ihrer Rolle als Patienten – gewisse Einschrän-
kungen in Bezug auf ihre ansonsten weithin
unbeschränkte Leistungserbringerwahl („freie
Arzt- bzw. Krankenhauswahl“). Dies geschieht
im Sinne von unterschiedlich ausgestalteten
Managed-Care-Modellen i. d. R. im Austausch
gegen ein Plus an Qualität und Wirtschaftlich-
keit der Versorgung, weil nur in dieser Hinsicht
besonders ausgewiesene Leistungserbringer im
Rahmen der Selektivverträge zum Zuge kom-
men.

8.2.2 Voraussetzungen
für Vertragswettbewerb

Bei der Gestaltung der GKV-finanzierten
Gesundheitsversorgung spielt dieses Wettbe-
werbskonzept, das auch als Vertragswettbe-
werb bezeichnet wird, weil Selektivverträge
darin den „ökonomischen Kern“ bilden
(Oberender und Zerth 2014), keine nennens-
werte Rolle – weder in der Praxis noch im
Rahmen von aktuellen Reformdebatten, z. B.
zur Neuordnung der Krankenhauslandschaft
oder zur sektorenübergreifenden Versorgung.
Das letzte größere Reformgesetz, in dem
vertragswettbewerbliche Freiräume von Kran-
kenkassen und Leistungserbringern erweitert
und nicht zugunsten des Ausbaus von immer
detaillierterer plan- und kollektivwirtschaft-
licher Versorgungsgestaltung zurückgefahren
wurden, war das GKV-Modernisierungsge-
setz, das 2004 in Kraft trat (siehe Jacobs und
Rebscher 2014) – also etwa zur gleichen Zeit,
in der sich die bereits angesprochene Enquete-
Kommission „Demographischer Wandel“ mit
möglichen wettbewerblichen Impulsen im
Kontext der Pflegeversorgung befasste.
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Immerhin hat es in der GKV zuletzt ei-
ne mehrjährige Debatte über die sachgerech-
tere Ausgestaltung des Ordnungsrahmens für
den Kassenwettbewerb gegeben, die letztlich
zur Verabschiedung des im April 2020 in Kraft
getretenen „Gesetzes für einen fairen Kassen-
wettbewerb in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung“ (GKV-FKG) geführt hat. Darin geht
es imWesentlichen um zwei Fragen: zum einen
umdieWeiterentwicklung des bereits durch die
Beschlüsse von Lahnstein in der ersten Hälfte
der 1990er Jahre eingeführten Risikostruktur-
ausgleichs zwischen den Krankenkassen, der
seit 2009 neben demographischenKriterien der
Versicherten (Alter und Geschlecht) auch di-
rekte Morbiditätsindikatoren enthält, und zum
anderen um rechtliche Maßgaben zum Wett-
bewerbsverhalten, Haftungs- und Aufsichts-
recht der Kassen. Wie Gesundheitsminister
Jens Spahn anlässlich der Verabschiedung des
GKV-FKG imDeutschen Bundestag im Febru-
ar 2020 betonte, werde der Wettbewerb der
Kassen „künftig fairer und zielgenauer“ (BMG
2020).

Substanzieller wird der Kassenwettbewerb
damit allerdings nicht, zumindest was den bei
seiner Einführung vor über einem Vierteljahr-
hundert erhofften Beitrag zur Verbesserung
von Qualität und Wirtschaftlichkeit der Ge-
sundheitsversorgung angeht, denn die vielfach
konstatierten Defizite speziell auf dem Leis-
tungsmarkt bestehen unverändert fort (Jacobs
2020). Dies macht auch eine Stellungnahme
der Monopolkommission deutlich, die das Ge-
setz insoweit als unvollständig bezeichnet, als
die Reformbaustelle Leistungswettbewerb gar
nicht adressiert werde (MK 2019) – damit sind
die hier als Vertragswettbewerb auf dem Leis-
tungsmarkt bezeichneten Selektivvertragsop-
tionen und deren Weitergabe an die Versicher-
ten in Gestalt von entsprechenden Wahltarifen
gemeint, mit denen sich die Monopolkommis-
sion bereits in einem früheren Gutachten aus-
führlicher befasst hatte (MK 2017).

Damit gibt es nach der Einschätzung der
Monopolkommission drei notwendige Vor-
aussetzungen für „einen wirksamen Kassen-
wettbewerb um die beste Gesundheitsversor-

gung“: ein zweckmäßig ausgestalteter Risiko-
strukturausgleich, einheitliche Wettbewerbsre-
geln („Level Playing Field“) sowie geeignete
Möglichkeiten, die Versorgung imWettbewerb
effizient zu gestalten (MK 2019). Wenn man
die bisherigen Erfahrungen mit Vertragswett-
bewerb in der GKV und die dabei immer
wieder deutlich gewordenen Missverständnis-
se, aber auch sehr grundsätzlich formulierte
Vorbehalte Revue passieren lässt, gibt es im
Hinblick auf versorgungsorientierten Kassen-
wettbewerb aber mindestens noch zwei weitere
Funktionsbedingungen. DieMonopolkommis-
sion führt sie vermutlich nur deshalb nicht
explizit auf, weil sie ihr mutmaßlich selbst-
verständlich erscheinen, doch lässt sich gewiss
eine Lehre aus einem Vierteljahrhundert Kas-
senwettbewerb ziehen: Selbstverständlich ist in
diesem Kontext nichts.

Die beiden weiteren Voraussetzungen
für vertragswettbewerbliche Versorgungs-
gestaltung sind abgeleitet aus konkreten
Konstellationen, in denen Wettbewerbssteue-
rung von vornherein nicht in Frage kommt:
zum einen etwa in dünn besiedelten Regio-
nen, in denen es schlicht an ausreichenden
Leistungsangeboten mangelt und alle An-
strengungen der Akteure vor Ort gemeinsam
darauf ausgerichtet sein müssen, überhaupt
für ein ausreichendes Versorgungsangebot zu
sorgen; zum anderen etwa in einer Notfallsi-
tuation, in der ein Patient nicht imstande ist,
eine eigene Wahlentscheidung zwischen ver-
schiedenen Versorgungsalternativen zu treffen
und darauf angewiesen ist, dass insbesonde-
re zeitkritische Entscheidungen bestmöglich
in seinem Sinn durch kompetente Sachwalter
erfolgen. Allgemein, also über diese konkre-
ten Konstellationen hinausgehend formuliert,
lauten diese beiden Funktionsbedingungen für
wirksamen Vertragswettbewerb somit, dass es
genügend Leistungserbringer bzw. alternative
Versorgungsangebote geben muss und dass die
Versicherten bzw. Patienten im Hinblick auf
alternative Versorgungsangebote hinreichend
„wahlfähig“ sein müssen – damit sie, wie oben
ausgeführt, eine entsprechende Kassen- bzw.
Tarifwahl treffen können.
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8.2.3 Fehlende Voraussetzungen
in der SPV

Die Funktionsbedingungen für wirksamen ver-
sorgungsorientierten Kassenwettbewerb, die
im Kontext der GKV aus der Konzeption der
Solidarischen Wettbewerbsordnung und den
hiermit gesammelten Erfahrungen aus Praxis
und gesundheitspolitischer Debatte abgeleitet
wurden, können nun – gleichsam im Sinne
einer „Checkliste“ – auf die SPV übertragen
werden. So lässt sich überprüfen, inwieweit die
Voraussetzungen für wirksamen Vertragswett-
bewerb hier erfüllt werden können. Das Er-
gebnis, um es vorwegzunehmen, fällt einiger-
maßen ernüchternd aus – zumindest aus der
Sicht derjenigen, die der Idee vertragswettbe-
werblicher Versorgungssteuerung als Alterna-
tive zu plan- und kollektivwirtschaftlicher Ver-
sorgungsgestaltung grundsätzlich aufgeschlos-
sen gegenüberstehen, denn im Grunde ist kei-
ne der insgesamt fünf Voraussetzungen für
wirksamen Vertragswettbewerb erfüllt bzw. –
grundsätzlich oder zumindest in absehbarer
Zeit – erfüllbar.

Zwei wesentliche Wettbewerbsvorausset-
zungen sollen hier speziell betrachtet werden:
der erforderliche Risikostrukturausgleich so-
wie die Wahlfähigkeit der Versicherten/Patien-
ten bzw. – im Kontext der SPV – der Pflegebe-
dürftigen.

In einemVersicherungssystemmit solidari-
scher Finanzierung, also ohne risikoäquivalent
ausgestaltete Beiträge, erfordert versorgungs-
orientierter Kassenwettbewerb einen zweck-
mäßig ausgestalteten Risikostrukturausgleich.
Diese Ansicht kann mittlerweile wohl als un-
strittig gelten. Was konkret unter „zweckmäßi-
ger Ausgestaltung“ zu verstehen ist, dürfte frei-
lich unterschiedlich eingeschätzt werden. Doch
auch in dieser Hinsicht sollte es nach einer
mehrjährigen kontroversen Reformdebatte in
der GKV, die – wie bereits dargestellt – An-
fang 2020 mit der Verabschiedung des GKV-
FKG ihr zumindest vorläufiges Ende gefunden
hat, dahingehend Konsens geben, dass ein aus-
schließlich auf Alter und Geschlecht der Ver-

sicherten fußender Risikostrukturausgleich im
Hinblick auf einen unverzerrten Kassenwett-
bewerb unzureichend ist, und zwar sowohl in
der Kranken- als auch in der Pflegeversiche-
rung. Hierzu hatte es in der ersten Hälfte der
1990er-Jahre, also nicht nur vor der Umset-
zung der „Beschlüsse von Lahnstein“, sondern
auch vor Einführung der Pflegeversicherung,
in der Wissenschaft durchaus noch anderslau-
tende Einschätzungen gegeben (etwaHofmann
1993).

Als ein knappes Jahrzehnt später eine wis-
senschaftliche Expertise im Auftrag der En-
quete-Kommission „Demographischer Wan-
del“ erstellt wurde (IGES et al. 2001), hatte
der Deutsche Bundestag immerhin schon be-
schlossen, dass der Risikostrukturausgleich in
der GKV direkt morbiditätsorientiert weiter-
entwickelt werden sollte (was ab 2009 Realität
wurde). Gleichwohl stand die hieraus abgelei-
tete grundsätzlicheÜbertragbarkeit des Risiko-
strukturausgleichs aus der GKV auf die Pfle-
geversicherung auf dünnem Eis. Zwar ist es
Heinz Rothgang zufolge nach entsprechenden
internationalen Vorbildern durchaus möglich,
„dass dieKosten der Langzeitpflege sehr präzise
vorhergesagt werden können, wenn Pflegebe-
dürftigkeit und die Versorgungsform als Prä-
diktoren zugelassen werden“, doch stelle sich
in diesem Fall die Frage, was die Kassen im
Wettbewerb steuern sollen und können (Roth-
gang 2016, S. 22). Das hängt unmittelbar mit
den leistungsrechtlichen Besonderheiten der
Pflegeversicherung zusammen, die sich ange-
sichts des Teilleistungsprinzips, der Alternati-
ve von ambulanter und stationärer Pflege bei
gleichem Grad an Pflegebedürftigkeit sowie –
in der ambulanten Pflege – dem Wahlrecht
zwischen Sach- und Geldleistungen bzw. einer
Kombination dieser beiden Leistungsformen
grundlegend von der Ausgestaltung der GKV-
Leistungen unterscheidet. Rothgang schlussfol-
gert, dass für die erfolgreiche Einführung von
Kassenwettbewerb in der Pflegeversicherung
ein Risikostrukturausgleich geschaffen werden
müsse, der über hinreichend gute Prädiktions-
kraft verfügt, ohne dabei die Parameter zu ent-
halten, die gesteuert werden sollen, „was sich
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womöglich wechselseitig ausschließt“ (Roth-
gang 2016, S. 23).

Doch selbst wenn es gelänge, einen anreiz-
kompatiblen Risikostrukturausgleich für die
SPV zu konstruieren – möglicherweise leichter
unter veränderten leistungsrechtlichen Rah-
menbedingungen (Stichwort: Vollversicherung
ohne Sektorentrennung mit Sachleistungsprin-
zip) –, bliebe eine zweite Voraussetzung für
Vertragswettbewerb letztlich nicht erfüllbar:
die hinreichende Wahlfähigkeit der pflegebe-
dürftigen Versicherten. Wie gezeigt, ist die freie
Kassen- bzw. Tarifwahl jedoch ein zentraler
Baustein der Solidarischen Wettbewerbsord-
nung. Ein nicht geringer Anteil der Pflege-
bedürftigen mit kognitiven Beeinträchtigun-
gen kann eine solche freie Wahl schlechter-
dings nicht leisten, doch auch den übrigen
– zum Großteil hochaltrig und multimorbi-
de – wird man einen Kassen- und/oder Tarif-
wechsel als Voraussetzung für den Erhalt ei-
ner bedarfs- bzw. präferenzgerechten Versor-
gung kaum zumuten wollen oder können. Mit
der Freiwilligkeit in Bezug auf die Teilnahme
an bestimmten, selektivvertraglich vereinbar-
ten Versorgungsmodellen entfällt jedoch eine
wesentliche Grundlage für deren Legitimati-
on. Dieses gravierende Manko kann auch nicht
dadurch behoben werden, dass anderen Kas-
sen das Recht eingeräumt wird, solchen Ver-
trägen „beizutreten“ – sofern dies in Bezug auf
die dafür erforderlichen Ressourcen überhaupt
möglich wäre –, denn auch das wäre ja nicht
gleichbedeutend mit der Ausübung des indivi-
duellen Wahlrechts der Versicherten.

Auf die Betrachtung der übrigen Vorausset-
zungen fürwirksamen versorgungsorientierten
Kassenwettbewerb in der SPV kann angesichts
dieser Befunde – kein anreizkompatibler Risi-
kostrukturausgleich sowie keine hinreichende
Fähigkeit zur freien Kassen- bzw. Tarifwahl –
im Prinzip verzichtet werden. Als Stichworte
mögen deshalb genügen: zum einen der Hin-
weis auf eine im Vergleich zur GKV deutlich
höhere Marktkonzentration bei den Pflegekas-
sen sowie zum anderen die Erwartung einer
eher durch Knappheit gekennzeichneten An-
gebotskonstellation auf dem Pflegemarkt ange-

sichts weiterhin wachsender Nachfrage – also
zwei weitere dicke Fragezeichen bezüglich der
Nutzbarkeit vertragswettbewerblicher Versor-
gungssteuerung in der Pflege.

8.3 Fazit und Ausblick

Wie gezeigt wurde, eignet sich der Vertrags-
wettbewerb nach der GKV-Konzeption der So-
lidarischen Wettbewerbsordnung nicht zur ge-
zielten Steuerung der Pflegeversorgung. Da-
mit scheidet zugleich aber auch eine speziell
in dieser Hinsicht propagierte Integration der
Pflegeversicherung in die GKV als sinnvolle
Reformoption aus. Gerade im Interesse von
mehr versorgungsorientiertem Kassenwettbe-
werb zur Verbesserung von Qualität undWirt-
schaftlichkeit der Gesundheitsversorgung wäre
hiervor sogar eher zu warnen, weil dessen Rea-
lisierungschancen durch einen solchen Schritt
womöglich noch weiter verschlechtert würden.
Diese Schlussfolgerung dürfte vermutlich über-
raschen: ein Votum gegen die Integration von
GKV und SPV im Interesse der Aufrechterhal-
tung der vertragswettblichen Steuerungsoption
in der GKV.

Damit bliebe allerdings die Problematik des
Nebeneinanders von wettbewerblicher GKV
und nicht-wettbewerblicher SPV vom Grund-
satz her bestehen (siehe Rothgang 2016). Hier-
aus resultierende mögliche Fehlanreize bei
den wettbewerblich orientierten Krankenkas-
sen mit nachteiligen Auswirkungen auf die
Versorgung der Pflegebedürftigen müssten ent-
sprechend beseitigt werden. Das bedeutet, dass
der Status quo der Finanzierungszuständigkeit
der GKV für die häusliche Krankenpflege am-
bulant Pflegebedürftiger auf der einen Seite und
der SPV für deren Gegenstück im stationären
Bereich, die medizinische Behandlungspflege,
auf der anderen Seite nicht aufrechterhalten
bleiben kann. Dies gilt aber unabhängig von
dem damit verbundenen Anreizproblem für
die wettbewerblichen Krankenkassen auch be-
reits im Hinblick auf die für sinnvoll erachte-
te Überwindung der Sektorentrennung ambu-
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lant/stationär in der Pflegeversorgung. ImHin-
blick auf ein zweites Anreizproblem als Folge
des Nebeneinanders von GKV mit und SPV
ohne Kassenwettbewerb mit nachteiligen Wir-
kungen für das Rehabilitationsgeschehens von
Pflegebedürftigen ist der Gesetzgeber (in Bezug
auf § 18a SGB XI „Weiterleitung der Rehabili-
tationsempfehlung, Berichtspflichten“) bereits
tätig geworden – ob ausreichend, bleibt zu be-
obachten.

Ist die SPV nun, wie die BDA behaup-
tet, eine „wettbewerbsfreie Zone“ (BDA 2020)?
Die Antwort lautet: Nein, sie ist lediglich eine
vertragswettbewerbsfreie Zone, aber deshalb
keineswegs zwangsläufig vollkommen wettbe-
werbsfrei. Auch die Kranken- bzw. Pflegekas-
sen können dabei durchaus aktiv mitwirken,
nur sinnvollerweise halt nicht mithilfe von Se-
lektivverträgen und damit verknüpften Wahl-
tarifen. Gleichwohl stehen die Anbieter von
Leistungen der Pflegeversorgung weiterhin im
Wettbewerb um die Pflegebedürftigen. Diese
und ihre Angehörigen hierbei aktiv zu beraten
und dazu weitestgehende Transparenz über die
Qualität der Anbieter herzustellen – und zwar
nicht nur imHinblick auf die eigentlichen Pfle-
geleistungen, sondern darüber hinaus auch in
Bezug auf die Organisation der Gesundheits-
versorgung der Pflegebedürftigen sowie Mög-
lichkeiten für deren soziale Teilhabe – sind und
bleiben wesentliche Aufgaben, durch deren er-
folgreiche Wahrnehmung sich die Kassen auch
wettbewerblich positionieren können.
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2Zusammenfassung
Aufgrund des demographischen Wandels steigt
die Zahl hochbetagter, multimorbiderMenschen
mit Rehabilitationsbedarf und -potenzial. Die-
ser Entwicklung wurde bereits in den 90er Jah-
ren durch die Unterstützung der geriatrischen
Rehabilitation begegnet. Mit ihren diversen Aus-
gestaltungen hilft diese, die rehabilitativen Be-
darfe älterer Menschen in den verschiedenen
Versorgungssektoren abzudecken. Dabei erfolgt
die gut etablierte und wissenschaftlich fundier-
te stationäre geriatrische Rehabilitation häufig
nach einem akutstationären Aufenthalt. Dem-
gegenüber unterstützt die ambulante und mobi-
le geriatrische Rehabilitation die Versorgung im
prä- und poststationären Sektor. Aktuelle Zahlen
belegen die Entwicklungsdynamik in diesem Be-
reich. Der derzeitige Entwicklungsfokus liegt auf
der Optimierung präventiver und rehabilitativer
Maßnahmen im ambulanten Bereich sowie im
stationären Pflegebereich. Unterstützt wird dies
durch zahlreiche Innovationsfonds-Projekte des
G-BA und durch eine europaweite Zusammen-
arbeit. Zudem gilt es Gesetze zur Stärkung der
Teilhabe älterer Menschen besser umzusetzen.

Due to demographic change, the number of
very old, multimorbid people with rehabilita-
tion needs and potential is increasing. This chal-
lenge was already met in the 1990s by promot-
ing geriatric rehabilitation. The various forms
of geriatric rehabilitation help to cover the re-
habilitation needs of elderly people in the dif-
ferent care sectors. Well-established and scien-
tifically sound inpatient geriatric rehabilitation
often takes place after an acute inpatient stay. In
contrast, outpatient andmobile geriatric rehabil-
itation supplements the pre- and post-inpatient
sector. Current figures confirm the dynamic de-
velopment in this field. The present development
focuses on optimising preventive and rehabili-
tative measures in the outpatient and inpatient
nursing care sectors. This is supported by numer-
ous innovation fund projects of the G-BA and by
Europe-wide cooperation. It is also important to
better implement legislation to strengthen social
participation of elderly people.

9.1 Einleitung

Der demographische Wandel in Deutschland
tritt in eine neue Phase. Die Zahl der Hoch-
altrigen steigt wie prognostiziert kontinuier-
lich an. Zudem beginnt der Renteneintritt der
Generation „Babyboomer“. Dies hat Auswir-
kungen auf die Anzahl an Gesundheitsfach-
kräften (z. B. Hausärzte), die Inanspruchnah-
me von medizinischen und therapeutischen
Leistungen nach dem Renteneintritt und zu-
künftig auch auf den pflegerischen Bedarf die-
ser Gruppe. Die Akkumulation dieser Kohor-
teneffekte der Vor- und Nachkriegsgeneration
ist ein gesundheitliches Versorgungsrisiko, das
mit den gegenwärtigen Strukturen und Pro-
zessen nicht abgefangen werden kann. Daher
besteht Konsens, dass die primäre, sekundäre
und tertiäre Prävention der Pflegebedürftigkeit
eine hohe gesellschaftliche Priorität hat. Die
großen und relevantesten Themen sind hierbei
neurodegenerative Erkrankungen wie Demenz
und Morbus Parkinson sowie Schlaganfaller-
krankungen und sturzbedingten Verletzungen.
Letztere sind nach dem Akutereignis für die
Patienten häufig mit Pflegebedürftigkeit ver-
bunden. Die onkologischen Krankheiten (Lun-
genkrebs, Brustkrebs, Darmkrebs), Herzkreis-
lauferkrankungen (chronische Herzinsuffizi-
enz und ischämische Herzkrankheiten), Infek-
tionskrankheiten (Pneumonie und Harnwegs-
infekte) und chronische Lungenerkrankungen
(COPD) sind zwar mit häufigen Krankenhaus-
aufenthalten verbunden, führen aber meist erst
in der terminalen Phase zu häuslichemund sta-
tionärem Pflegebedarf. Dies spiegelt sich u. a.
auch in der Gesundheitsberichterstattung des
Robert Koch-Instituts wider, die in den letz-
ten Jahren zunehmend das Thema Alter und
demographischer Wandel aufgegriffen hat. Be-
reits in der letzten Legislaturperiode wurde das
Thema Prävention der Pflegebedürftigkeit auch
politisch aufgegriffen. Der damalige Gesund-
heitsminister Gröhe machte auf eine Reihe von
dysfunktionalen Prozessen aufmerksam. Bei-
spielsweise thematisierte er, dass im Rahmen
derMDK-Erstbegutachtung zur Pflegegradein-
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stufung das Rehabilitationspotenzial nur unzu-
reichend identifiziert wird, was auch in einer
Studie untersucht worden war (Rothgang et al.
2014). Die derzeitige Regierungskoalition hat
im Koalitionsvertrag angekündigt, den präven-
tiven Hausbesuch älterer Menschen zu fördern.
Weiterhin soll die geriatrische Rehabilitation
gesetzlich gestärkt werden. Eine Reihe von G-
BA-Projekten im Innovationsfonds greifen das
Thema auf. Auf der Sollseite ist anzumerken,
dass flächendeckend bislang keine kohären-
te Strategie zur Prävention und rehabilitativen
Versorgung von Hochbetagten vorhanden ist;
die Versorgungsstrukturen in den Bundeslän-
dern sind weiterhin sehr unterschiedlich. Das
Präventionsgesetz hat für ältere Menschen, die
noch zu Hause leben, bislang kaum erkennba-
ren Effekte gehabt.

Der vorliegende Beitrag führt zunächst die
derzeitigen Versorgungswege an der Schnitt-
stelle von Prävention und Rehabilitation zur
Pflege aus, geht dann auf einige Versorgungs-
formen der Rehabilitation für pflegebedürftige
ältere Menschen ein und stellt anschließend in-
novativeModellprojekte und Beispiele aus dem
europäischen Ausland vor.

9.2 Prävention und Rehabilitation
an der Schnittstelle zur Pflege

9.2.1 Prävention bei Pflege

Mit demGesetz zur Stärkung der Gesundheits-
förderung und der Prävention aus dem Jahr
2015 wurden Pflegekassen dazu verpflichtet,
Präventionsleistungen in Pflegeeinrichtungen
zu erbringen (§ 5 SGB XI). Diese gesetzliche
Verpflichtung zumGrundsatz „Prävention und
Reha vor Pflege“ greift jedoch zu kurz und kann
sicher nicht die politisch gewünschten Effekte
erzielen: Da § 5 Abs. 1 SGB XI sich auf voll-
und teilstationäre Einrichtungen (im Sinne des
§ 71 Abs. 2 SGB XI) beschränkt, ist der Prä-
ventionsauftrag für die häusliche Pflege nicht
verpflichtend. Mit der neuen Regelung woll-
te der Gesetzgeber vor allem die Bereitstellung

von finanziellen Mitteln durch die Pflegekas-
sen vorgeben: Mit Beginn im Jahr 2016 sollten
pro Versicherten 0,30 € für Leistungen dieser
Art aufgewendet werden. Dieser Wert wurde
in den Folgejahren angepasst. Die Finanzmittel
werden also auf Grundlage aller Versicherten
berechnet, profitieren sollen aber nur stationä-
re Bewohnerinnen und Bewohner. Dies ist vor
dem Hintergrund, dass gut drei Viertel aller
Pflegebedürftigen im häuslichen Setting ver-
sorgt werden, nicht nachvollziehbar. Der An-
spruch auf Präventionsleistungen nach SGB XI
sollte, ist er vomGesetzgeber ernst gemeint, für
alle Pflegebedürftigen gelten und die Verpflich-
tung in Form bereitzustellender Mittel auch
auf Menschen in der Häuslichkeit ausgewei-
tet werden. Darüber hinaus kann auch disku-
tiert werden, dass die Umsetzung von präventi-
ven Angeboten für pflegebedürftige Menschen
oder von Pflegebedürftigkeit Bedrohten auch
deshalb gehemmt ist, da die finanzielle Zustän-
digkeit für diese bei der Krankenversicherung
liegt, Einsparungen aufgrund von Erfolgen der
Präventionsmaßnahmen aber der Pflegeversi-
cherung zugutekämen (Jacobs undGreß 2017).

9.2.2 Rehabilitation vor Pflege

Rehabilitation kann den Eintritt von Pflege-
bedürftigkeit hinauszögern (Seger et al. 2013).
Daher muss spätestens, wenn Pflegebedürftig-
keit droht, die Indikation für eine Rehabili-
tation geprüft werden. Der Grundsatz „Reha-
bilitation vor und bei Pflege“ ist in den So-
zialgesetzbüchern schon lange fest verankert.
Die medizinische Rehabilitation und diesem
Fall die geriatrische Rehabilitation wird dabei
als Maßnahme betrachtet, Pflegebedürftigkeit
zu überwinden, zu mindern oder ihre Ver-
schlimmerung zu verhüten (§ 31 SGB XI, § 11
SGB V). Der Zugang zur geriatrischen Rehabi-
litation kann ambulant über den niedergelas-
senen Vertragsarzt, als Anschlussrehabilitation
nach einer Krankenhausbehandlung oder im
Rahmen der Pflegebegutachtung erfolgen. Die
gesetzliche Grundlage dafür wurde im Zweiten
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. Tabelle 9.1 Versorgungswege von pflegebedürftigen Menschen nach akutstationärer Krankenhaus-
behandlung und ursprünglich häuslicher Versorgung (2019) (Quelle: Eigene Berechnungen auf Basis von
Routinedaten der AOK Baden-Württemberg)

Entlass-
situation

Stationäre
Rehabilitation

Häusliche
Umgebung

Stationäre
Langzeit-Pflege

Kurzzeitpflege Verstorben

Anteil in % 4 44 29 12 11

Entlass-
situation

Stationäre
Rehabilitation

Häusliche
Umgebung

Stationäre
Langzeit-Pflege

Kurzzeitpflege Verstorben

Anteil in % 4 44 29 12 11

Pflege-Report 2020

Pflegestärkungsgesetz geschaffen. Seit Januar
2015 findet der sogenannte optimierte Begut-
achtungsstandard (OBS) Anwendung, bei dem
nach gutachterlichem Screening eine Empfeh-
lung durch ärztliche Gutachter für eine Re-
habilitation ausgesprochen wird (BMG 2016)
(§ 18 Abs. 1 und 6 SGB XI). Mit Inkrafttre-
ten des Pflegeweiterentwicklungsgesetzes hat
die gutachterliche Feststellung der Indikation
zur Rehabilitation verbindliche Wirkung. Ziel
des Gesetzgebers war es, die Inanspruchnah-
me vonRehabilitation für diesen Personenkreis
zu erhöhen. Der relative Anteil der Rehabilita-
tionsempfehlungen konnte damit auch von 1,1
auf 2,7% gesteigert werden (GKV-SV 2018).
Die Einwilligung des Versicherten zur Weiter-
gabe dieser Rehabilitationsempfehlung löst ei-
ne Antragstellung nach § 14 SGB IX aus. Leider
lag die Quote der Einwilligungen der Versi-
cherten zur Weiterleitung der Empfehlung an
die Krankenkasse als zuständiger Träger der
Rehabilitation in den Jahren zwischen 2015
und 2018 nur zwischen 37 und 49% (GKV-
SV 2018). Die Gründe hierfür sind vielschich-
tig und bilden immer ein komplexes Zusam-
menspiel mehrerer Einflussfaktoren ab. Zu dis-
kutieren sind strukturell bedingte Hemmnis-
se (z. B. mangelnde rehabilitative Versorgungs-
strukturen) bis hin zu persönlichen, individu-
ellen Ablehnungsgründen (z. B. häusliche Bin-
dung und Verpflichtung für Angehörige) (Gol-
la et al. 2019).

9.2.3 Kurzzeitpflege undÜbergang
in die Rehabilitation

Kurzzeitpflege kann im Versorgungsalltag an
der Schnittstelle zwischen Akutaufenthalt und
weiterem Versorgungsweg stehen. Die Kurz-
zeitpflege kann als Übergangsleistung nach § 42
SGB XI bei bestehender Pflegebedürftigkeit
und nach § 39c bei fehlender Pflegebedürftig-
keit in Anspruch genommen werden. Die In-
halte der Leistung sind hier auf Hilfen bei der
Körperpflege, Ernährung, Mobilität und sozia-
ler Betreuung beschränkt. Für die weitere Ver-
sorgung von älteren Menschen kann die Kurz-
zeitpflege eine wichtige Rolle für die Steuerung
in anschließende Versorgungswege darstellen.
Das Potenzial dahingehend ist jedoch noch
ausbaufähig. Frühere Berichte (Rothgang et al.
2015) zeigten, dass die Mehrzahl der Personen,
die Kurzzeitpflege imAnschluss an einenKran-
kenhausaufenthalt in Anspruch nehmen, in
vollstationäre Dauerpflege überführt wird. Cir-
ca ein Drittel wird in häusliche ambulante Pfle-
ge übergeleitet und nur ca. 6% der Personen
kehren nach Hause zurück, ohne dass Pflege-
bedürftigkeit vorliegt. Rehabilitationsmaßnah-
men werden im Anschluss an Kurzzeitpflege-
aufenthalte nur selten in Anspruch genommen
(Frankenhauser-Mannuß 2017). Die Versor-
gungswege von pflegebedürftigen Menschen,
die ursprünglich aus der Häuslichkeit kamen,
nach einer akutstationären Krankenhausbe-
handlung wurden auch in einer aktuellen Stu-
die untersucht (siehe hierzu 7Abschn. 9.4.2).
. Tab. 9.1 zeigt, dass 44% dieser vorher ambu-
lant versorgten Pflegebedürftigen nach einem
Krankenhausaufenthalt in die häuslicheUmge-



9

140 Kapitel 9 � Geriatrische Rehabilitation – Aktueller Stand und zukünftige Entwicklung

. Tabelle 9.2 Versorgungswege von pflegebedürftigen Kurzzeitpflegegästen nach akutstationärer
Krankenhausbehandlung und ursprünglich häuslicher Versorgung (2019) (Quelle: Eigene Berechnungen auf
Basis von Routinedaten der AOK Baden-Württemberg)

Entlasssituation Stationäre
Rehabilitation

Häusliche Pflege Stationäre
Langzeit-Pflege

Verstorbena

Anteil in % 4 32 42 20

Entlasssituation Stationäre
Rehabilitation

Häusliche Pflege Stationäre
Langzeit-Pflege

Verstorbena

Anteil in % 4 32 42 20

a innerhalb eines Monats
Pflege-Report 2020

bung zurückkehren, während 12% in die Kurz-
zeitpflege und 4% in eine stationäre Rehabilita-
tion entlassen werden.

Schautmanweiter auf dieVersorgungswege
der 12%, die nach einer akutstationären Kran-
kenhausbehandlung eine Kurzzeitpflege erhiel-
ten, muss festgestellt werden, dass 42% der
Kurzzeitpflegegäste in der Langzeitpflege wei-
terversorgt werden. Für lediglich 4% von ihnen
ist die Kurzzeitpflege tatsächlich eine Über-
gangsform in dem Sinne, dass sie eine Rehabi-
litationsfähigkeit erlangen (siehe. Tab. 9.2).

9.3 Rehabilitative
Versorgungsformen
für pflegebedürftige ältere
Menschen

9.3.1 Evidenz der stationären
Rehabilitation bei älteren
Menschen

Die systematischen Reviews der CochraneCol-
laboration und HTA-Berichte (Crotty et al.
2010; Korczak et al. 2012) weisen darauf hin,
dass die stationäre Rehabilitation älterer Men-
schen nach Schlaganfall, Hüftfrakturen etc.
wirksam ist. Zudemgibt es belastbareDaten für
die Wirksamkeit einer stationären Rehabilitati-
on auch bei Patienten mit chronisch obstrukti-
ver Lungenerkrankung (COPD) und periphe-
rer arterieller Verschlusskrankheit (pAVK). Bei
elektiven Operationen, z. B. nach Hüft- und
Kniegelenkersatz, ist die ambulante Rehabili-

tation oft mindestens gleich wirksam wie eine
stationäre Behandlung, jedoch meist kosten-
günstiger als die stationäre Rehabilitation.

Die Effekte einer stationären Rehabilitati-
on bei älteren Patienten mit onkologischen Er-
krankungen und nach herzchirurgischen und
kardiologischen Klappeninterventionen sind
weniger gut untersucht.

9.3.2 Versorgung
in der stationären
geriatrischen Rehabilitation
in Deutschland

Die stationäre geriatrische Rehabilitation wur-
de vor allem ab Mitte der 90er Jahre parallel
zur Einführung der Pflegeversicherung geför-
dert. Dies erfolgte initial vom Bundesministe-
rium für Arbeit und Sozialordnung und nicht
vom Bundesministerium für Gesundheit. Der
explizite Grundgedanke des damaligen Sozial-
ministers Norbert Blüm war es, mit der ger-
iatrischen Rehabilitation den Pflegebedarf zu
reduzieren oder zu verhindern. Verschiedene
Förderprogramme unterstützten die neue Ver-
sorgungsform. Dies wurde in etwa zwei Drit-
tel der Bundesländer aufgegriffen. Ein Drittel
der Bundesländer etablierte keine vergleichba-
ren Strukturen (Becker und van den Heuvel
2013). Die föderale Gliederung und finanzi-
ellen (Fehl-)Anreize haben bislang eine Ho-
mogenisierung der Versorgung verhindert. Die
Anzahl der Einrichtungen mit stationärer ger-
iatrischer Rehabilitation lag bei der letzten Er-
hebung bei 159, mit insgesamt 8.173 Plätzen
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und ca. 122.932 behandelten Patienten im Jahr
(Statistisches Bundesamt 2017). Nach Vorab-
information ist in den letzten Jahren eine leicht
steigende Tendenz zu verzeichnen. Die meisten
Aufnahmen erfolgen nach einem Akutereignis.
Die Zuweisungen durch Ärzte der Primärver-
sorgung und durch den Medizinischen Dienst
der Krankenkassen liegen unter 10%.

Becker et al. (2019) untersuchten jüngst
die Auswirkung der Versorgungstypen auf
den Pflegebedarf. Dabei wurden die Rehabi-
litationsverläufe von mehr als 5.000 Patien-
ten mit Hüftfraktur in einem Bundesland oh-
ne flächendeckende geriatrische Rehabilitati-
on (Hessen) mit denen in zwei Bundesländern
(Baden-Württemberg und Bayern) mit mitt-
lerer und hoher Frequenz geriatrisch-rehabi-
litativer Versorgung verglichen. Dabei zeigte
sich, dass im Bundeslandmit der höchsten Rate
mit geriatrisch-rehabilitativer Versorgung der
Pflegebedarf und die Heimeinweisungen nach
Hüftfraktur deutlich seltener auftraten. Robus-
te Daten gibt es neben der Alterstraumatologie
auch für die neurogeriatrische Rehabilitation
nach Schlaganfall.

Die Kosten der stationären Rehabilitation
außerhalb der Neurologie liegen derzeit bei
etwa 4.000 € pro Fall, die der Schlaganfallre-
habilitation deutlich darüber. Kosten-Nutzen
oder Kosten-Effektivitäts-Analysen liegen für
Deutschland nicht vor. Aus Sicht der Autoren
zeigen sich in den letzten zehn Jahren mehre-
re Trends. So wurde die geriatrische Rehabi-
litation der Schlaganfallpatienten zunehmend
in die neurologische Rehabilitation verlagert,
während der Anteil an Patienten mit mus-
kuloskeletalen Erkrankungen in der geriatri-
schen Rehabilitation stieg. Durch einen An-
stieg der Lebenserwartung erhöht sich auch
der Anteil der Rehabilitanden mit chronischen
Lungenerkrankungen. Zudem haben sehr viele
Rehabilitanden vorbestehende (Demenz) oder
neu aufgetretene (Delir) kognitive Schädigun-
gen. Am ehesten aufgrund des medizinischen
Fortschritts (z. B. Kathetertechnik) ist dage-
gen die Zahl der Amputationspatienten mit
Prothesenversorgung rückläufig und die An-
zahl multimorbider Patienten mit Polypharma-

zie und erheblichemmedizinischem Begleitbe-
handlungsbedarf wie Dialyse steigend. Unter
diesen Patienten sind auch jüngere Menschen,
sodass das Durchschnittsalter in der geriatri-
schen Rehabilitation insgesamt eher konstant
geblieben ist. Jede Therapieform – somit auch
die geriatrische Rehabilitation – bedarf der Be-
schreibung der Inhalte, Frequenz, Intensität
undDauer. Diese ist abhängig von der Evidenz,
der Umsetzungstreue, der Refinanzierung und
der Qualifikation der Mitarbeiter. Die norma-
tiven Vorgaben im Rahmen des QS-Reha®-
Verfahrens Strukturqualität (§ 137d SGB V)
sind ausreichend präzise (Bewertungskriteri-
en der Strukturqualität stationärer geriatrischer
Einrichtungen im QS-Reha®-Verfahren 2017).
Weniger genau sind die Vorgaben zur Frequenz
und zur Intensität. Hier sind Nachbesserun-
gen für die Definition der Belastungsnormati-
ven (Intensität, Dichte, Dauer, Umfang, Häu-
figkeit und Bewegungsfrequenz) erforderlich.
Ein unzureichend diskutiertes Thema ist die
Dauer der Maßnahmen. Während die Dauer
der neurologischen Rehabilitation im interna-
tionalen Vergleich unverhältnismäßig lang ist,
ist die Dauer bei den anderen Indikationen oft
zu kurz bzw. der Übergang in die ambulan-
ten undmobilen Rehabilitationsformen gelingt
nicht. Weiter zeigt sich seit zehn Jahren keine
Veränderung mit Blick auf die unzureichenden
Kapazitäten der geriatrischen Rehabilitation in
den Bundesländern, die über einen Überschuss
an Krankenhausbetten verfügen, sich in den
letzten zehn Jahren jedoch standhaft geweigert
haben, eine angemessene Struktur in der statio-
nären geriatrischen Rehabilitation aufzubauen
(Bundesverband Geriatrie e. V. 2016).

9.3.3 Ambulante geriatrische
Rehabilitation

Aus Sicht der Autoren wird die ambulante ger-
iatrische Rehabilitation weiten Teilen Deutsch-
lands nur zögerlich implementiert. Die Ange-
bote befinden sich überwiegend in mittleren
und größeren Städten (Bundesverband Geria-
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trie 2016). Die Zielgruppe sind geriatrische Pa-
tienten, die meistens mit Gehhilfen noch geh-
fähig sind. Ein häufiges Ziel ist die Wieder-
erlangung der außerhäuslichenMobilität. Viele
Teilnehmer haben einen deutlichen Pflegeauf-
wand und einen niedrigen Pflegegrad. Somit
ist ein weiteres Ziel der Behandlung, eine Er-
höhung des Pflegebedarfs zu verhindern. Die
Zuweisungen erfolgen meist im Anschluss an
eine Akutbehandlung oder nach einer statio-
nären Rehabilitation, Zuweisungen durch Pri-
märärzte oder den Medizinischen Dienst sind
die Ausnahme. Die Zufriedenheit der Patien-
ten ist außergewöhnlich hoch. Für elektive Ge-
lenkeingriffe zeigt sich mittlerweile, dass die
ambulante Rehabilitation aus gesundheitsöko-
nomischer Sicht überlegen ist. Zu den häufigen
alterstraumatologischen Erkrankungen und zu
Patienten mit Schlaganfall gibt es bislang je-
doch keine Daten.

Die Inhalte der ambulanten geriatrischen
Rehabilitation unterscheiden sich deutlich von
der stationären Phase. Der Schwerpunkt liegt
meist darauf, die außerhäusliche Mobilität und
Teilhabe wiederherzustellen. Die Frequenz und
Intensität der Therapien liegt über der des sta-
tionären Bereichs. Die meisten Patienten erhal-
ten mehr als fünf Therapieeinheiten pro The-
rapietag. Die Intensität liegt deutlich über dem
Level der stationären Phase. Für Amputations-
patienten mit Beinprothesen, für die Nachhal-
tigkeit bei schweren sturzbedingten Frakturen
und bei mittelschwer betroffenen neurogeria-
trischen Patienten ist dieser Abschnitt essen-
tiell, um eine nachhaltige Besserung zu errei-
chen. Die zweite Gruppe sind Patienten, die
unmittelbar aus der Akutphase ambulant wei-
terbehandelt werden können. Bei ausreichen-
der Zugänglichkeit der Wohnung und vorhan-
dener häuslicher Unterstützung ist die ambu-
lante Rehabilitation meist kostengünstiger und
nachhaltiger als die stationäre Rehabilitation.
In der Gesamtschau der rehabilitativen Ver-
sorgungsformen und aus der Public Health
Perspektive ist der ambulanten geriatrischen
Rehabilitation zwar ein erhebliches Potenzial
zuzuschreiben, faktisch leistet diese heute auf-
grund der geringen Fallzahlen nur einen sehr

begrenzten Beitrag zur Reduktion der Pflegebe-
darfe.

9.3.4 Mobile geriatrische
Rehabilitation

Die zugehende Rehabilitation im häuslichen
Umfeld ist die dritte Säule der Rehabilitati-
onsformen. Die Zahl der Standorte hat sich
in den letzten fünf Jahren positiv entwickelt.
Nachdem es anfänglich nur ein sehr zögerli-
ches Interesse der Leistungserbringer gab, stieg
die Anzahl der Standorte bis 2018 auf 15 Ein-
richtungenmit 1.710mobilen geriatrischen Re-
habilitationsmaßnahmen (KCG 2019). Dieser
positive Trend setzt sich derzeit weiter fort.
Die MDS-Richtlinie (Rahmenempfehlung zur
mobilen geriatrischen Rehabilitation 2007) war
nachAnsicht derAutoren initial insgesamt sehr
restriktiv formuliert und befindet sich derzeit
in der Überarbeitung. Inhalte, Frequenz, Dauer
und Intensität sind anders als in der ambulan-
ten und stationären Rehabilitation. Die Thera-
pien sind ausschließlich Einzeltherapien. Pati-
enten mit Sprachbarrieren und Patienten mit
kognitiven Schäden können in Anwesenheit
familiärer Pflegepersonen meist besser als im
stationären Bereich versorgt werden. Gleiches
gilt für Patienten mit multiresistenten Keimen,
die im stationären Setting meist isoliert wer-
den müssen. Eine weitere wichtige Zielgruppe
sind Patienten mit ausgeprägten sensorischen
Einschränkungen (Blindheit undTaubheit), die
sich im eigenen Umfeld oft deutlich besser zu-
rechtfinden. Die mobile Rehabilitation eignet
sich auch für die Patienten in derKurzzeitpflege
(s. u.).
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9.4 InnovativeModellprojekte
zur Verbesserung
der Prävention und
rehabilitativen Versorgung
ältererMenschen

9.4.1 Modell zur Prävention
bei drohendemPflegebedarf

Die Prävention von Hilfs- und Pflegebedürf-
tigkeit ist ein nicht umgesetztes Ziel der deut-
schen Gesundheitspolitik. Über die Zugangs-
wege des primärärztlichen Bereichs (v. a. Haus-
ärzte) sowie der MDK-Begutachtung werden
bisher kaum präventive Angebote veranlasst
bzw. Anträge auf Leistungen dermedizinischen
Rehabilitation gestellt. Insbesondere bei älteren
Menschen mit einem chronisch-progredienten
Verlauf gibt es eine Unterversorgung. Im Jahr
2017 lag beispielsweise die Quote der Reha-
bilitationsempfehlungen durch den MDK bei
2,3% (40.000 Empfehlungen bei 1,8Mio. Be-
gutachtungen).

Nur die „Event-getriggerte“ Rehabilitation
ist im deutschen Gesundheitswesen ein eta-
blierter Prozess. Darüber hinaus gibt es aber
viele zu Hause lebende ältere Menschen, die
eine allmähliche Verschlechterung ihrer kör-
perlichen Kapazität und Funktionalität erfah-
ren. Dies geht mit einem Verlust der Reser-
vekapazität, einer erhöhten Vulnerabilität ge-
genüber Stressoren (Frailty) und der Gefahr
der Dekompensation der häuslichen Versor-
gungssituation einher. Diese Personengruppe
wird nur selten einer geriatrischen Rehabili-
tation zugeführt und oft ist diese im statio-
nären Setting überflüssig. So wünschen Pa-
tienten, die keine akute Erkrankung haben,
in der Regel keinen stationären Aufenthalt in
einer (Rehabilitations-)Klinik, darüber hinaus
birgt eine stationäre Rehabilitation auch Ge-
sundheitsrisiken wie z. B. nosokomiale Infek-
tionen oder eine erhöhte Sturzneigung in frem-
der Umgebung, und nicht zuletzt ist eine sta-
tionäre Rehabilitation aus volkswirtschaftlicher
Sicht mit hohen Kosten verbunden. Die Ver-

ordnung von Übungsbehandlungen, die durch
die Physiotherapie erbracht werden, ist das
aktuell für diese Patienten gängigste Ange-
bot. Dieses Angebot ist aber vermutlich nicht
ausreichend zielgruppenspezifisch, in Intensi-
tät und Frequenz subtherapeutisch und fo-
kussiert zu wenig auf Nachhaltigkeit. Vorsor-
gemedizinische Angebote im ambulanten Be-
reich, die auf den spezifischen Bedarf dieser
vulnerablen Patientengruppe ausgerichtet sind,
sind dagegen in Deutschland nicht verfüg-
bar.

Vor allem in angelsächsischen Ländern
wurden Interventionen entwickelt, die Behin-
derung undGebrechlichkeit bei alten, zuHause
lebenden Menschen verhindern oder verbes-
sern sollen. Als zentrales Element verfügten
diese Interventionen meist über ein Übungs-
programm, das umKomponenten wie eine An-
passung der Umgebung, die Ernährung oder
sozialmedizinische Aspekte erweitert wurde
(Daniels et al. 2010; Puts et al. 2017). Dadurch
ließen sich die körperliche Kapazität, der Grad
der Behinderung, das Maß an Gebrechlichkeit
oder der Lebensradius verbessern. Diese In-
terventionen dienten als Vorbild für das Pro-
jekt „Prävention für mehr Teilhabe im Alter“,
das 2021 in Form einer randomisierten Studie
an drei Zentren (Stuttgart, Heidelberg, Ulm)
ins Feld gehen soll und über den Innovations-
fonds des gemeinsamen Bundesausschusses ge-
fördert wird.

2Prävention für mehr Teilhabe im Alter –
die „PromeTheus“-Studie

Die neue Versorgungsform richtet sich an äl-
tere, zu Hause lebende und zunehmend ge-
brechliche Patienten. Ziel ist es, den weiteren
Funktionsverlust aufzuhalten und die Teilha-
be zu verbessern. Beispiele für eine verbes-
serte Teilhabe sind der Erhalt der Aktivitäten
des täglichen Lebens, das (erneute) Ermögli-
chen von Unternehmungen außer Haus oder
eine gute psychosoziale Einbindung. Dies soll
durch ein multidimensionales Programm er-
reicht werden. Die Identifikation von Patienten
und deren Vermittlung ins Programm erfolgt
über die Hausärztin/den Hausarzt.
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Das Programm orientiert sich am Frail-
ty Intervention Trial (FIT), der in Australi-
en entwickelt, in einem RCT erfolgreich über-
prüft und auch gesundheitsökonomisch eva-
luiert wurde (Cameron et al. 2013; Fairhall
et al. 2015). Die motorische Kernkomponente
soll identisch übernommen und weitere Kom-
ponenten sollen ans deutsche Versorgungssys-
tem angepasst werden. Dabei werden bereits
bestehende Strukturen des deutschen Versor-
gungssystems in das Programm eingebunden.
Das Programm erstreckt sich über einen Zeit-
raum von zwölf Monaten und besteht aus a) ei-
nem Trainingsprogramm mit zehn Hausbesu-
chen und fünf zusätzlichen Telefonaten durch
einen Physiotherapeuten (obligate Kernkom-
ponente), b) fakultativen Bedarfskomponen-
ten wie einer Beratung durch den Sozialen
Dienst, Ernährungsberatung und einer Pati-
ent/Umwelt-Passung und c) einer fakultativen
Gruppenkomponente, die Patienten die Ein-
bindung in ein längerfristiges Gruppenangebot
anbietet.

Der Physiotherapeut (der Kernkomponen-
te) ist Koordinator der gesamten Intervention,
während bei den Bedarfskomponenten auf (an-
gepasste) Angebotsstrukturen der AOKBaden-
Württemberg zurückgegriffen wird. Die me-
dizinische Behandlung verbleibt unverändert
beim Hausarzt.

9.4.2 Rehabilitation
in der Kurzzeitpflege

Die gegenwärtige Zuweisung zur Kurzzeitpfle-
ge ist nach dem heutigen Wissensstand un-
zureichend untersucht. Die Patienten in der
Kurzzeitpflege sind in ihren Bedarfen sehr he-
terogen und es ist unklar, welche therapeuti-
schen Versorgungsangebote in der Kurzzeit-
pflege durchgeführt werden. Bei ca. 30% der
geriatrischen Patienten und Patientinnen, die
aus Akutkliniken in Kurzzeitpflege entlassen
werden, liegen zum Zeitpunkt der Aufnahme
Rehabilitationsbedarfe mit Besserungspotenzi-
al vor, trotz nicht gegebener Rehabilitations-

fähigkeit im Sinne einer Indikation zur sta-
tionären Rehabilitation (Janßen 2018). Diese
zu fördern ist von erheblicher Bedeutung für
den weiteren Versorgungsbedarf und -verlauf.
Unbefriedigend niedrige Quoten der Rückfüh-
rung nach Hause legen nahe, dass in Kurz-
zeitpflege gerade für Personen mit vorhande-
nen rehabilitativen Potenzialen Defizite einer
bedarfsgerechten Versorgung bestehen. Zu ver-
muten ist, dass nur bei einer Minderheit der
Fälle Besserungspotenziale gefördert und funk-
tionelle Einschränkungen stabilisiert oder ver-
bessert werden, damit eine Rückkehr ins häus-
liche Umfeld möglich ist. Darüber hinaus ge-
lingt es nur unzureichend, häusliche Settings
zu stärken und in ausreichendemMaße auf die
Versorgung der pflegebedürftigen Person vor-
zubereiten.

2NeueWege in der rehabilitativen
Kurzzeitpflege – „REKUP“-Studie

An dieser Schlüsselstelle ist das innovative An-
gebot einer rehabilitativen Kurzzeitpflege eine
potenziell sinnvolle Ergänzung, zumal es den
im Geriatriekonzept des Landes Baden-Würt-
temberg (Ministerium für Soziales und Inte-
gration 2014) formulierten Anspruch erfüllt,
abgestufte Versorgungsangebote für geriatri-
sche Patienten und Patientinnen vorzuhalten.

Die Innovationsfonds-geförderte REKUP-
Studie evaluiert – aufgrund der derzeit einfa-
cheren Konzeption und Umsetzung entspre-
chender Versorgungsangebote im Kranken-
haus (geriatrische Rehabilitation) – einen mul-
tidisziplinären rehabilitativen Ansatz im Kurz-
zeitpflegeprozess. Die Studie untersucht über
einen Beobachtungszeitraum von insgesamt
sieben Monaten (Dauer des Aufenthalts in
Kurzzeitpflege meist zwei bis vier Wochen, da-
zu eine sechsmonatige Nachbeobachtungszeit)
die Entwicklung der Lebenssituation, des Ge-
sundheitszustands und des Pflegebedarfs ger-
iatrischer Patientinnen und Patienten. Es be-
steht die Annahme, dass es bei einem erheb-
lichen Anteil der in rehabilitativer Kurzzeit-
pflege versorgten geriatrischen Patienten ge-
lingt, die Rehabilitationsfähigkeit herzustellen.
Zudem wird angenommen, dass die Anzahl
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von Komplikationen, Krankenhauseinweisun-
gen, Überleitungen in die Dauerpflege sowie
die Pflegebedarfe und Inanspruchnahme von
Versorgungsleistungen reduziert werden kön-
nen. Um die Wirksamkeit der Intervention
zu überprüfen, werden die Ergebnisse mit ei-
ner Kontrollgruppe aus der „konventionellen“
Kurzzeitpflege verglichen. Neben der Kontrolle
der Hauptzielkriterien sollen auch psychoso-
ziale Kriterien wie die Belastung der Angehö-
rigen, die Zufriedenheit der Patientinnen und
Patienten sowie der Leistungserbringer eruiert
werden. Im Falle einer positiven Evaluation ist
es ein weiteres Ziel, die Nachhaltigkeit des Mo-
dells zu sichern und ein Konzept zum Transfer
des Modells in geeignete Versorgungsbereiche
zu erarbeiten.

9.5 Rehabilitative
Versorgungstrukturen
für ältereMenschen
mit Pflegebedarf in Europa

Auch in unseren europäischenNachbarländern
stellen der demographische Wandel und die
damit einhergehende Zunahme an hochbetag-
ten, multimorbiden Menschen eine große Her-
ausforderung dar. Während sich die Bedarfe
dieser Menschen zwischen den einzelnen Län-
dern nicht wesentlich unterscheiden, sind die
Versorgungsstrukturen und -kapazitäten in Be-
zug auf rehabilitative Maßnahmen jedoch sehr
unterschiedlich. Circa 30% der europäischen
Nachbarländer haben bisher keine geriatrisch
rehabilitativen Versorgungsstrukturen etabliert
(Grund et al. 2019a). In Ländern mit entspre-
chenden Strukturen divergieren jedoch die Ka-
pazitäten (Anzahl der Einrichtungen und Bet-
ten) erheblich. So variiert zum Beispiel die
Anzahl der Betten von unter 0 bis 70/100.000
Einwohner (Grund et al. 2019a). Dabei erfol-
gen die rehabilitativen Maßnahmen im Rah-
men eines stationärenRehabilitationsprogram-
mes bei hochbetagten, multimorbiden Men-
schen fast immer nach akutstationärer Versor-
gung.

2„Skilled Nursing Home Facilities“ als Ort
der geriatrischen Rehabilitation

Der sicherlich deutlichste Unterschied zu den
europäischen Nachbarländern liegt im Bereich
des geriatrisch-rehabilitativen Settings. In na-
hezu allen Nachbarländern erfolgen stationä-
re rehabilitative Maßnahmen bei hochbetag-
ten, multimorbiden Menschen in Pflegeheimen
mit speziell geschultem Personal und geson-
derter personellerAusstattung (Skilled Nursing
Homes Facilities, SNF). In Deutschland dage-
gen findet die geriatrische Rehabilitation im
stationären Klinik-Setting statt. Auf struktu-
rierte Rehabilitationsprogrammemit Inklusion
eines geriatrischen Teams sind deutsche Pfle-
geheime derzeit nicht ausgerichtet. Kompensa-
tionsversuche, zum Beispiel mittels der mobi-
len geriatrischen Rehabilitation, oder innova-
tive Konzepte wie das REKUP-Model sind in
Entwicklung, haben jedoch eine andere Ziel-
gruppe als die klassische geriatrische Rehabili-
tation. In den „SkilledNursingHomeFacilities“
in unseren europäischen Nachbarländern, zum
Beispiel in den Niederlanden, gibt es u. a. eine
Differenzierung der Patienten mit verschiede-
nen Krankheitsentitäten. So existieren spezielle
Stationen für onkologische, COPD-, Schlagan-
fall-Patienten undPatientenmitDemenz.Auch
die ärztliche Versorgung ist in diesen Institu-
tionen durch eine tägliche Präsenz und nächt-
liche Rufbereitschaft oder Präsenz gesichert.
Ein weiterer wesentlicher Unterschied ist die
Länge der Verweildauer in geriatrisch rehabi-
litativen Settings/Programmen. So variiert die
Verweildauer zwischen sieben und 65 Tagen
zwischen den europäischen Ländern (Grund
et al. 2019a).

Welche Auswirkungen die erheblichen Un-
terschiede in der Versorgungsstruktur bzw. den
Versorgungsmodellen und der Behandlungs-
länge haben, ist Gegenstand aktueller For-
schungsvorhaben.

Für die weitere Optimierung der Versor-
gung von hochbetagten, multimorbiden Men-
schen mit Rehabilitationsbedarf und zum Start
eines Homogenisierungsprozesses auf europäi-
scher Ebene sind kürzlich Grundprinzipien der
geriatrischen Rehabilitation beschrieben wor-
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den (Grund et al. 2019b). Eine der zukünftigen
Herausforderungen wird die weitere Standar-
disierung der geriatrischen Rehabilitation im
Sinne einer „Best Practice“-Leitlinie auf euro-
päischer Ebene sein.

9.6 Fazit

Aufgrund des demographischen Wandels
steigt die Zahl hochbetagter multimorbi-
der Menschen mit Rehabilitationsbedarf und
-potenzial. Für diese Menschen ist es entschei-
dend, den funktionellen Abbau zu verhindern,
Mobilitätseinschränkungen zu reduzieren,
Vereinsamung vorzubeugen und Teilhabe zu
sichern. In den letzten Jahrzehnten wurden
bereits große Anstrengungen unternommen,
auf die demographische Entwicklung geeigne-
te Antworten zu geben. Viele der zahlreichen
Versorgungsformen, die es heute gibt, sind auf
mutige Initiativen in der Vergangenheit zu-
rückzuführen. So ist die stationäre geriatrische
Rehabilitation in vielen deutschen Bundeslän-
dern etabliert und ihr Nutzen wissenschaftlich
fundiert. Weitere Versorgungsformen wie die
ambulante und mobile geriatrische Rehabilita-
tion werden aufgrund der bestehenden Bedarfe
weiter ausgebaut und wissenschaftlich beglei-
tend optimiert. So wie in den 90er Jahren
stehen wir heute weiterhin vor der Aufgabe,
die präventive und rehabilitative Versorgung
älterer Menschen weiterzuentwickeln – sei
es durch die bessere Umsetzung bestehender
Gesetze oder durch neue wissenschaftliche
Erkenntnisse. Letztere werden durch zahl-
reiche Innovationsfonds-Projekte des G-BA
vorangetrieben und durch eine europaweite
Zusammenarbeit unterstützt.

Obgleich in der Vergangenheit eine Rei-
he an wissenschaftlichen Untersuchungen zum
Thema rehabilitative Maßnahmen bei älte-
ren Menschen durchgeführt wurden, sind et-
liche Versorgungsbereiche und spezifische Pa-
tientengruppen noch nicht ausreichend unter-
sucht. Die oben genannten Beispiele für ak-
tuelle Innovationsfonds-Projekte evaluieren in

naher Zukunft neue Versorgungskonzepte, die
wiederum auf spezifische Aspekte von Erkran-
kungen bei älteren Menschen eingehen. So
wird die Verbesserung der präventiven Versor-
gung im häuslichen Bereich (PromeTheus) und
der rehabilitativen Versorgung in der Kurzzeit-
pflege (REKUP) Menschen mit der Gefahr des
funktionellen Abbaus oder mit verzögerter Re-
konvaleszenz erreichen.

Ein weiterer zukünftiger Forschungs-
schwerpunkt ist die Rehabilitation in der
stationären Langzeitpflege und deren Opti-
mierungsmöglichkeiten, zum Beispiel durch
den Ausbau der mobilen geriatrischen Reha-
bilitation oder ähnlicher Bereiche wie die in
den Niederlanden üblichen „SNF“. Des Wei-
teren wird der prärehabilitative Bereich, vor
allem bei elektiven operativen Eingriffen oder
Langzeitbestrahlungen und Chemotherapien,
in den Forschungsfokus rücken.

Unterstützt wird dieWeiterentwicklung der
derzeitigen rehabilitativen Versorgungsstruk-
turen in Deutschland durch vergleichende Eva-
luationen mit unseren europäischen Nachbar-
ländern im Rahmen einer Arbeitsgruppen-In-
itiative der Europäischen Gesellschaft für Ger-
iatrische Medizin (EuGMS).
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2Zusammenfassung
Die gesetzliche Pflegeversicherung als individu-
elle Teilkaskoversicherung des Risikos der Hilfe-
und Pflegebedürftigkeit hat sich seit der Einfüh-
rung 1995 als staatlicher Beitrag zur Stärkung
und Sicherung der familiären Unterstützungs-
leistungen verstanden. In den letzten 25 Jahren
hat das System eine deutliche Ausweitung er-
fahren und ist inzwischen zum dominanten Si-
cherungssystem der Unterstützung und Hilfen
im Alter geworden. Angesichts des demographi-
schen und soziostrukturellen Wandels und der
damit verbundenen steigenden Bedarfe wurde
und wird die Pflegeversicherung kritisiert, mit
dem wachsenden Bedarf nicht schritthalten zu
können. Insbesondere die aktuelle Kritik sieht im
Fachkräftemangel und den steigenden privaten
Kosten der Pflege ein Versagen des Marktprin-
zips der Pflegeversicherung. Gefordert werden
eine bessere Gesamtkoordination der sozialen
Leistungen im Alter und ein stärkerer Einfluss
der Kommunen. Der Beitrag analysiert die bis-
herigen Entwicklungen, zeigt verpasste Chancen
auf und spricht sich für eine stärkere Sozial-
raumorientierung und kommunale Koordinati-
on aus.

Since its introduction in 1995, the German statu-
tory nursing care insurance as individual partial
comprehensive insurance scheme covering the
risk of need for help and long-term care has been
seen as a contribution of the state to strength-
ening and securing family support services. The
system has expanded significantly in the past
25 years and has now become the dominant so-
cial security system for support and assistance
in old age. In view of the demographic and
socio-structural change and the associated ris-
ing needs, nursing care insurance is criticised for
not being able to keep up with the growing de-
mand. The current criticism in particular names
a shortage of skilled workers and rising private
costs of care as reasons for the failure of the mar-
ket principle of nursing care insurance. A better
overall coordination of social benefits in old age
and a stronger influence of the municipalities are
called for. The article analyses previous develop-
ments, shows missed opportunities and argues

for a stronger orientation towards the social en-
vironment and municipal coordination.

10.1 Einleitung

Wer in Deutschland über die Pflege redet,
kommt recht schnell auch auf die Pflegeversi-
cherung zu sprechen. Die Pflegeversicherung
ist seit ihrer Einführung 1995 eine gesell-
schaftliche und soziale Erfolgsgeschichte. In
der historischen Betrachtung dokumentiert die
Bundespflegestatistik (§ 109 SGB XI) in al-
len dokumentierten Parametern einen deutli-
chen Zuwachs. So hat sich nicht nur die Zahl
der Leistungsempfängerinnen und Leistungs-
empfänger von 2,04 auf 3,41Mio. fast ver-
doppelt, auch die Zahl der Beschäftigten ist
mit 1,15Mio. in 14.100 ambulanten Diens-
ten und 14.500 Pflegeeinrichtungen auf einen
historischen Höchststand gewachsen (Statisti-
sches Bundesamt 2003, 2018). Parallel dazu
sind die Ausgaben der Pflegeversicherung ge-
stiegen. 2018 lagen sie bei 38,2Mrd. € (BMG
2020) mit weiter steigender Tendenz.

Begleitet wurde diese Entwicklung aber
auch von einer dauerhaften politischen Debat-
te, inwieweit die Leistungen der gesetzlichen
Pflegeversicherung zur Bedarfsdeckung des Ri-
sikos der Pflegebedürftigkeit beitragen und ih-
ren sozialen Zweck erfüllen. Schon die Ein-
führung der sozialen Pflegeversicherung 1995
ist als Ergebnis einer langen politischen Dis-
kussion um das sich entwickelnde Risiko einer
langzeitlichenUnterstützung vonMenschen im
Hilfebedarf im Alltag zu werten. Die familiä-
re Pflegebereitschaft sollte erhalten werden und
die pflegebedingte Abhängigkeit von Sozialhil-
fe minimiert werden, ohne dass das neue Sys-
tem zu hohen steuerlichen oder versicherungs-
bedingten Mehrbelastungen führen sollte (Igl
1994; Zängl 2015).

Wie bekannt entschied sich der Bundes-
gesetzgeber für eine begrenzte Versichertenlö-
sung und eine Koppelung der Pflegeversiche-
rung als eigenständiger Zweig der Krankenver-
sicherung. Unangetastet blieb auch das histo-
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risch gewachsene Verhältnis zwischen gesetz-
licher und privater Krankenversicherung; auch
diese Differenzierung wurde auf die Pflegever-
sicherung übertragen.

In den letzten 25 Jahren wurde die Pfle-
geversicherung über mehrere Reformen wei-
terentwickelt und im Leistungsumfang erwei-
tert. In ihren Grundzügen ist sie aber eine in-
dividuelle Teilleistung für Teilbedarfe mit der
grundsätzlichen Wahlfreiheit zwischen Geld-
und Sachleistungen geblieben. Die Entwick-
lung der Infrastruktur überlässt das SGB XI
dem Markt oder den Partnern der „gesamt-
gesellschaftlichen Verantwortung“ (§ 8, Abs. 1
SGB XI). Systemimmanent erfolgt Infrastruk-
tursteuerung im Sachleistungsbereich lediglich
über die Struktur- (7. Kapitel, SGB XI) und
Qualitätsanforderungen (11. Kapitel, SGB XI).
Wer Leistungen der Pflegeversicherung erbrin-
gen will, ist an diese Struktur- und Qualitäts-
standards gebunden. Wo und weitgehend auch
wie diese Leistungen erbracht werden, ist den
Anbietern überlassen. Im Ergebnis ist damit
ein hoch regulierter Markt entstanden, der aber
keine direkte Einflussnahme für eine territo-
riale Infrastruktur zulässt. „Eine leistungsfähi-
ge, regional gegliederte, ortsnahe und aufein-
ander abgestimmte ambulante und stationäre
pflegerische Versorgung der Bevölkerung zu
gewährleisten“ (§ 8, Abs. 2 SGB XI) ist zwar
der Anspruch der gesetzlichen Pflegeversiche-
rung, die Erfüllung dieser Aufgabe wird aber
als „gesamtgesellschaftliche Aufgabe“ externa-
lisiert und den Ländern (§ 9 SGB XI), den
Kommunen und der Zivilgesellschaft überant-
wortet.

Angesichts dieser schon im Grundsatz hy-
briden Systematik der gesetzlichen Pflegever-
sicherung fällt es schwer, den verschiedenen
Akteuren konkrete infrastrukturelle Verant-
wortungen zuzuschreiben. DieMöglichkeit der
Geldleistung individualisiert das System. Be-
troffenen und ihren Angehörigen bleibt immer
die Alternative der Selbstorganisation. Paral-
lel zum System der Sachleistung hat sich ein
Markt der privaten Pflegearrangements entwi-
ckelt. Dieser Markt ist weit weniger geregelt

und von temporärer Arbeitsmigration gestützt
und getragen. Inwieweit dieser Bereich zur Sta-
bilität des Gesamtsystems beiträgt, ist weitge-
hend offen; dass er etwas dazu beiträgt, ist aber
unumstritten (Arend und Klie 2016). Entspre-
chend ambivalent ist die Bewertung der Pfle-
geversicherung in der Bevölkerung. Sie wird
einerseits hoch geschätzt, es fehlt aber das Ver-
trauen, dass die künftigen Herausforderungen
vor allem in der eigenen Perspektive zu bewäl-
tigen sind.

10.2 Problemstellung

10.2.1 Hohe Dynamik des
soziodemographischen
Wandelsmit disparaten
regionalen Entwicklungen

Im Kern der Entwicklungen und Reformen
stand und steht die gesellschaftliche Debatte
um die Frage, wie Pflege organisiert und ge-
tragen wird. Im Alltag und in der Tradition
der Bürgerinnen und Bürger wünschen sich
die meisten eine Unterstützung durch Ehepart-
ner, Lebensgefährten undKinder imvertrauten
Umfeld der privaten Häuslichkeit. Dies kor-
reliert mit einer generell großen Bereitschaft
zur Unterstützung im familiären und nachbar-
schaftlichen Umfeld. Die Pflegeversicherung
wird fast uneingeschränkt positiv bewertet. Die
aktiv Pflegenden wünschen sich von der Politik
vor allem mehr Unterstützung und den Abbau
von bürokratischen Hürden (polis/sinus 2014).

Trotz sich ändernder Lebensbedingungen
ist die Bereitschaft, private Pflege zu über-
nehmen, stabil geblieben. Auch 2017 lag der
Anteil der ambulant versorgten Pflegebedürf-
tigen bei über drei Viertel aller Pflegebedürf-
tigen (Statistisches Bundesamt 2018). Ein Ver-
gleich der Daten auf Kreisebene zeigt in ländli-
chen und wirtschaftlich weniger prosperieren-
den Landkreisen sogar noch deutlichere Zah-
len der ambulant versorgten Pflegebedürftigen
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und der Geldleistungsnehmer.1 Historisch be-
trachtet wurde noch nie so viel gepflegt wie
heute.

Die steigende Lebenserwartung, das Risiko
der Demenz, das deutlich mit der Hochaltrig-
keit korreliert, und die sozialstrukturellen Ver-
änderungen der Familien stellt die private Pfle-
ge in der eigenen Häuslichkeit vor wachsende
Herausforderungen. Vieles spricht dafür, dass
vor allem die nächsten Jahre erhebliche Ver-
änderungen bringen werden. Die Bedingungen
für eine familiäre und private Unterstützung
sind schon heute eher ungünstig und werden
sich in Zukunft noch verschlechtern.

Unter diesen erwartbaren Entwicklungen
wird das Versorgungsangebot der Pflegever-
sicherung weiter ausgebaut werden müssen.
Die Möglichkeiten hierfür sind aber aufgrund
des demographischen Wandels begrenzt. An-
gesichts des allgemeinen Fachkräftemangels
fehlen nicht nur im Gesundheits- und Pflege-
bereich schon heute die erforderlichen Fach-
und Hilfskräfte – ganz allgemein stehen in-
zwischen alle Wirtschaftsbranchen vor dieser
Herausforderung. Bei steigendem Bedarf und
der Aussicht, dass die hohe private familiä-
re Pflegebereitschaft aufgrund der ungünstigen
soziostrukturellen Bedingungen sich ungüns-
tig entwickeln wird, könnte selbst der heute
unbefriedigende Status quo künftig gefährdet
sein (Schwinger et al. 2019). Die aktuellen Bun-
desinitiativen, die Anwerbung ausländischer
Pflegekräfte, bessere Arbeitsbedingungen und
Bezahlung (Pflegepersonal-Stärkungsgesetz –
PpSG), neue technische Lösungen und eine
bessere Vereinbarkeit von Pflege und Beruf
werden einen kleinen Beitrag zu dieser Lü-
cke leisten, aber mit hoher Wahrscheinlichkeit
nicht ausreichen.

Insofern ist es nicht verwunderlich, dass
eine „Revitalisierung der kommunalen Verant-

1 So werden z. B. im Landkreis Südwestpfalz
(Rheinland-Pfalz) nur 16% der Pflegebedürfti-
gen in einer vollstationären Einrichtung versorgt,
während 61%dieGeldleistung beziehen. ImGegen-
satz dazu liegt die stationäre Versorgungsquote in
der Stadt Speyer bei 46% (Statistisches Landesamt
Rheinland-Pfalz 2019).

wortung (nicht nur) in der Pflege“ (Naegele
2014) gefordert wird. Gewohnt und gelebt wird
vor Ort, und wenn dieser Ort wegen körper-
licher und kognitiver Einschränkungen zum
dominanten Lebensmittelpunkt wird, werden
die Hilfen und Unterstützungsangebote an die-
sem Ort angeboten werden müssen. Deutlich
wird unter diesem Blickwinkel, dass die Siche-
rung und der Ausbau von Lebensqualität und
Teilhabe nicht nur eine Aufgabe der Pflegever-
sicherung sein kann. Es wird darauf ankom-
men, ein sozialräumlich gegliedertes System
aufzubauen, das einerseits bessere Möglichkei-
ten zivilgesellschaftlichen Engagements bietet,
das jeweilige soziale Umfeld einbezieht und an-
dererseits mit professionellen Leistungen bes-
ser und effizienter verbundenwird (Engelmann
et al. 2015).

10.2.2 Die Pflegeversicherung:
Teilleistungen für
Teilbedarfe

Mit der Einführung der gesetzlichen Pflege-
versicherung wurde eigens ein Pflegebedürf-
tigkeitsbegriff geschaffen, der eng an die kör-
perlichen Verrichtungen des Alltags gebunden
war (vgl. § 14 a. F. SGB XI). Die Grundpfle-
ge im häuslichen Arrangement ließ sich da-
mit an die Verrichtungen des Alltags binden,
zeitlich begrenzen und von der Behandlungs-
pflege und Betreuung abgrenzen. Alle anderen,
auch damals schon erforderlichen Aufgaben
der „Pflege“ wie die Sicherung der Teilhabe, die
emotionale Begleitung und Betreuung waren
dem familiärenUnterstützungssystemüberant-
wortet bzw. dem Grundsicherungssystem der
Sozialhilfe überlassen. Die Kritik, dass die-
ses System weder bedarfsangemessen noch be-
darfsdeckend ausgelegt sei, begleitete die Pfle-
geversicherung dauerhaft. Im Ergebnis prägte
die Modularisierung und Verpreislichung der
Verrichtungen den Alltag einer ganzen Gene-
ration von Kranken- und Altenpflegerinnen
und -pflegern: Bezahlt wurde, was die Pflege-
versicherung vorgab. Trotz veränderter Bedin-
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gungen prägt diese Praxis bis heute die be-
triebswirtschaftliche Wirklichkeit ambulanter
Dienste.

Mit der Einführung des neuen Pflegebe-
dürftigkeitsbegriffs im Pflegestärkungsgesetz II
(PSG II) ist der Bundesgesetzgeber nach 23 Jah-
ren und mehreren kleineren Reformen der
Kritik entgegengekommen. Kognitive, psychi-
sche und krankheitsbedingte Beeinträchtigun-
gen und die damit verbundenen Unterstüt-
zungsleistungen werden bei der Begutach-
tung von Pflegebedürftigkeit nun berücksich-
tigt. In Folge dieser Reform lassen sich häus-
liche Pflegearrangements im Prinzip indivi-
duell passgenauer und bedarfsgerechter ge-
stalten. Mit der Reform ist nicht nur das
Leistungsspektrum der bisher Anspruchsbe-
rechtigten erweitert worden, es sind auch
ca. 550.000 Leistungsberechtigte neu hinzuge-
kommen (Statistisches Bundesamt 2018). Die-
ser Mehrbedarf bei gleichzeitigem Fachkräf-
temangel hat die Situation auf dem (regu-
lierten) Markt der Pflegeleitungen noch ein-
mal deutlich verschärft. Inzwischen nehmen
deutlich mehr Leistungsempfänger die Geld-

leistung in Anspruch. Ob dies aus freien
Stücken oder wegen fehlender Angebote ge-
schieht, wurde bisher nicht evaluiert (siehe
.Abb. 10.1).

Auf das PSG II folgte das PSG III. Mit dem
Pflegestärkungsgesetz III wurden die erforder-
lichen Gesetzesänderungen vollzogen, die sich
aus dem neuen Pflegebedürftigkeitsbegriff für
die anderen Sozial- und Gesundheitsleistungs-
bereiche ergaben. Dies betraf insbesondere
auch das Verhältnis des SGB XI zum SGB XII.
Im Vorfeld hatte die Bund-Länder-AG Emp-
fehlungen zur Stärkung der Kommunen in der
Pflege erarbeitet. Nach den Vorstellungen der
Bund-Länder-AG sollten
4 angemessene Steuerungsmöglichkeiten der

Angebotsstrukturen vor Ort sowie
4 effiziente Kooperations- und Koordinati-

onsstrukturen inklusive einer besseren Ver-
zahnung der kommunalen Beratung im
Rahmen der Daseinssorge und im Rahmen
der Rolle der Kommunen als Soziallleis-
tungsträger mit den Beratungsangeboten
und Aufgaben der Pflegekassen entstehen
(BMG 2017).
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Die einzelnen Empfehlungen sahen unter-
schiedliche Maßnahmen in verschiedenen Be-
reichen vor:
4 Zur Vermeidung von Über-, Unter- und

Fehlversorgung empfahl die Bund-Länder-
AG, kommunale Pflegestrukturplanung
und regionale Pflegekonferenzen in das
SGB XI aufzunehmen und die Pflegekassen
zurMitarbeit zu verpflichten.Mit dieser ko-
operativen Planungsverpflichtung sollte der
Kontrahierungszwang der Versorgungsver-
träge teilweise eingeschränkt werden.

4 Im Bereich der Beratung des SGB XI
sollte eine Verbesserung der Zusammen-
arbeit und Transparenz zwischen Pflege-
kassen und Kommunen angestrebt wer-
den. Zur Qualifikation der Beratenden soll-
ten vom GKV-Spitzenverband Qualitäts-
standards erarbeitet werden. Darüber hi-
nauswurde vorgeschlagen, neueBeratungs-
strukturen in 60 kommunalen Modellkom-
munen zu erproben.

4 Zur Weiterentwicklung der niedrigschwel-
ligen Angebote sollte die Wissensbasis
durch weitere Forschungsprojekte verbes-
sert werden. Bund, Länder und kommu-
nale Spitzenverbände sollten in jeweils ei-
gener Budgetverantwortung Projekte/Maß-
nahmen initiieren, sich gegenseitig infor-
mieren und den Informationsaustausch
stärken. Die Mittel des § 45c und d SGB XI
sollten besser ausgeschöpft werden.

4 Darüber hinaus wurden dem Bund und
den Ländern empfohlen, die Wohnraum-
förderung auszubauen und die Koordina-
tion zwischen Bund und Ländern zu ver-
bessern. Insbesondere sollten der altersge-
rechte und barrierefreie Wohnraum und
neue Wohnformen und Quartiersmodelle
gefördert werden. Hierfür wurde angeregt,
die wohnraumverbessernden Maßnahmen
des § 40 SGB XI zu nutzen.

Der zustimmungspflichtige Gesetzentwurf
zum PSG III hat die Empfehlungen der Bund-
Länder-AG nur bedingt übernommen. Der
Bundesrat äußerte deutliche Bedenken hin-

sichtlich der Mehrbelastung der Sozialhilfe
und sah in den Modellvorhaben nach § 123
SGB XI kein geeignetes Mittel, die ortsnahe
und aufeinander abgestimmte Beratung in der
Pflege umzusetzen. Der Gesetzesnovelle wur-
de ausdrücklich nur deshalb zugestimmt, um
eine Verschiebung der Reformen des PSG II
nicht verantworten zu müssen. Insbesondere
die Regelungen der § 123 und 124 SGBXI (Mo-
dellvorhaben; Quelle: GKV Spitzenverband
2018) widersprächen der verfassungsrecht-
lichen Unabhängigkeit der Kommunen und
seien eine Zumutung für die kommunale Fa-
milie (Vorholz 2017) bzw. eine Anmaßung der
Kompetenz der Pflegekassen hinsichtlich der
Beratung nach § 7a SGB XI. Die Bundesregie-
rung wurde aufgefordert, die Bedenken des
Bundesrates aufzunehmen und insbesondere
eine Evaluierung des PSG III zu veranlassen
(Bundesrat 2016).

Aus Sicht einer besseren Koordinierung
und Kooperation der Pflegeversicherung mit
den kommunalen Aufgaben der Daseinssor-
ge ist mit dem PSG III eine große Chance
nicht genutzt worden. Der teilhabeorientierte
neue Pflegebedürftigkeitsbegriff zwingt regel-
recht dazu, die Leistungen der Kommunen im
Bereich der Altenhilfe, der Hilfe zur Pflege, der
Eingliederungshilfe für Menschen mit Behin-
derung und der neuen Regelungen des Bun-
desteilhabegesetzes (BTHG) mit den Leistun-
gen der Pflegeversicherung zu koordinieren.
Bei allerWürdigung individueller Leistungsan-
sprüche der Pflegeversicherung wird auch die
Pflegeversicherung nicht umhinkommen, ih-
ren Beitrag zur Sicherung der Pflege und Teil-
habemit den anderen Leistungen zu koordinie-
ren (Schwieger 2018).

Es wäre aber zu kurz gegriffen, die Ver-
antwortung für verpasste Chancen allein beim
Bund und der Pflegeversicherung zu sehen;
auch auf Seiten der Länder und der Kommu-
nen wurden die Möglichkeiten des PSG III we-
nig genutzt. Lediglich im Bereich der neuen
Möglichkeiten zur „Angebote der Unterstüt-
zung im Alltag“ nach § 45a SGB XI haben in-
zwischen alle Bundesländer Landesverordnun-
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gen zur Umsetzung erlassen.2 Die Möglichkei-
ten einer Governance-orientierten Pflegepla-
nung und der Erarbeitung von gemeinsamen
Planungsempfehlungen (§ 8a SGB XI) wurden
bisher noch in keinem Bundesland in die Lan-
despflegegesetze aufgenommen.

Mit den Pflegestärkungsreformen I–III hat
die Pflegeversicherung einige neueMöglichkei-
ten für eine sozialräumlich gegliederte und mit
den Initiativen der Zivilgesellschaft verbunde-
ne Leistungserbringung eröffnet. Bisher fehlt
es aber noch an dem Willen und der Konse-
quenz, diese Möglichkeiten auch umzusetzen.
Dies gilt für die Länder, Kommunen, Pflegekas-
sen und ambulanten Dienste gleichermaßen.
Die Routine langjähriger Praxis ist vielerorts
wirkungsmächtiger als die Möglichkeit zur In-
novation.

10.2.3 Zwischen Baum und Borke –
die Infrastrukturverant-
wortung für Alter und Pflege

Bei Einführung der Pflegeversicherung lag die
Verantwortung für die Infrastruktur der Pflege
noch bei den Ländern (vgl. § 8 a.F. SGBXI).Die
Pflegeversicherung nahm damit die Tradition
der Länder auf, die vor Einführung der Pfle-
geversicherung meist über eine institutionelle
Förderung von Pflegeeinrichtungen verfügten.
Zum überwiegenden Teil vollzogen die Länder
diese Förderung als Objektförderung, indem
die Investitionskosten von Pflegeeinrichtungen
gefördertwurden.Gesteuert und begrenztwur-
den die Förderungen anhand von landesspe-
zifischen Bedarfsindikatoren (Klie und Pfund-

2 Auf Grundlage des § 45a SGB XI können die Länder
im Zuge einer Verordnungsermächtigung die Be-
dingungen für Angebote der Unterstützung im All-
tag regeln. Sofern vorhanden, haben Pflegebedürf-
tige einen Umwandlungsanspruch von bis zu 40%
des Sachleistungsbetrags. Nordrhein-Westfalen fi-
nanziert über die Regelungen des § 45a–d SGB XI
gemeinsammit den Pflegekassen die Regionalbüros
Alter, Pflege und Demenz, Bayern die Fachstellen für
Demenz und Brandenburg die Fachstelle Altern und
Pflege im Quartier (FAPiQ).

stein 2010). In den Beitrittsländern wurde zu-
dem nach Artikel 52 SGB XI die Modernisie-
rung der stationären Einrichtungen ausMitteln
der Pflegeversicherung gefördert. Einige Bun-
desländer förderten darüber hinaus die Struk-
tur der Sozialstationen mit pauschalen Zu-
schüssen. Zu Beginn der 2000er Jahre wur-
den diese Förderungen in allen Bundesländern
eingestellt. Lediglich Nordrhein-Westfalen för-
dert imWege der Subjektförderung indirekt die
stationären Investitionskosten. Pflegebedürfti-
ge in stationären Einrichtungen haben un-
ter bestimmten VoraussetzungenAnspruch auf
Pflegewohngeld (APG NW).3

Den Pflegekassen obliegt nach § 69 SGB XI
„im Rahmen ihrer Leistungsverpflichtung ei-
ne bedarfsgerechte und gleichmäßige, dem
allgemein anerkannten Stand medizinisch-
pflegerischer Erkenntnisse entsprechende
pflegerische Versorgung der Versicherten zu
gewährleisten (Sicherstellungsauftrag). Sie
schließen hierzu Versorgungsverträge sowie
Vergütungsvereinbarungen mit den Trägern
von Pflegeeinrichtungen (§ 71) und sonsti-
gen Leistungserbringern.“ Theoretisch wäre
nach den Bestimmungen des § 8 SGB XI
auch ein direktes Engagement der Kommunen
und Länder für die pflegerische Infrastruktur
möglich. Das EU-Beihilferecht und das verfas-
sungsrechtliche Subsidiaritätsgebot sowie der
Wettbewerbscharakter des SGB XI setzen ei-
ner entsprechenden Initiative allerdings enge
Grenzen. In der Praxis ist eher das Gegenteil
zu beobachten: Der Anteil ambulanter Dienste
und stationärer Pflegeeinrichtungen in kom-
munaler und frei-gemeinnütziger Trägerschaft
ist rückläufig.

Entsprechend ambivalent ist das Verhält-
nis der Länder und Kommunen zur Pflege-
strukturplanung. Sozialberichtserstattung auf
Landes- oder kommunaler Ebene begegnet im-
mer wieder dem Vorbehalt, dass das Primat
der Marktorientierung Bedarfsplanung nicht

3 Gesetz zur Weiterentwicklung des Landespflege-
rechtes und Sicherung einer unterstützenden Infra-
struktur für ältereMenschen, pflegebedürftigeMen-
schen und deren Angehörige (Alten- und Pflegege-
setz Nordrhein-Westfalen – APG NRW).
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zulässt. In den Landespflegegesetzen sind des-
halb nur wenige Anforderungen an die Pflege-
strukturplanung zu finden. Am deutlichsten –
seit 2014 noch einmal verstärkt – verpflichtet
Nordrhein-Westfalen die Kommunen zur kom-
munalen Pflegestrukturplanung (Landespfle-
gegesetz Nordrhein-Westfalen – PfG NW). In
ähnlicher, etwas weniger differenzierter Weise
sieht Rheinland-Pfalz (LPflegeASG)4 die kom-
munale Pflegestrukturplanung vor und Bran-
denburg verpflichtet die Kommunen zur Beob-
achtung (Landespflegegesetz LPflegeG).

Die Ansicht, dass Planung nur dort er-
forderlich ist, wo auch direkte Interventio-
nen erfolgen, ist allerdings nicht mehr zeit-
gemäß. Auch Märkte erfordern Beobachtung
und Regelung. Eine gute sozialräumlich ori-
entierte Pflegestrukturplanung, die Investo-
ren, Dienstleister und Bürgerinnen und Bürger
in die Planungsüberlegungen und Handlungs-
empfehlungen einbezieht, kann sehr wohl in-
frastrukturelle Entwicklungen befördern und
vor Unter-, Fehl- und Überversorgung bewah-
ren. Mit dem Instrument der kommunalen
Pflegestrukturberichtserstattung und den kom-
munalen Pflegekonferenzen ist dem Grunde
nach eine kooperative, abgestimmte Entwick-
lung möglich und mit dem § 8a SGB XI kann
diese Kooperation auch von den Pflegekassen
unterstützt werden.

Bisher ist es (leider) bei der unpräzisen
Definition der „Pflege als gemeinsame ge-
sellschaftliche Verantwortung“ (§ 8, Abs. 1
SGB XI) geblieben. Koordinierte, integrierte
Sozialplanung ist nur teilweise vorzufinden; in
großen Städten eher, im ländlichen Raum und
in den Landkreisen fast kaum. In der Sache
verschieben sich zudem die Verantwortlich-
keiten. Mit der Öffnung des Pflegebedürftig-
keitsbegriffs zu Teilhabeleistungen leistet die
Pflegeversicherung einen Teilbeitrag für die
Daseinssorge. Schon kleine Änderungen, z. B.
die parallele Finanzierung der Tagespflege und
der ambulanten Leistungen, können sich für

4 Landesgesetz zur SicherstellungundWeiterentwick-
lung der pflegerischen Angebotsstruktur.

die Pflegeversicherung zum Ausgabenproblem
auswachsen. Bei den Kommunen hingegen be-
stehen große Befürchtungen, dass angesichts
des demographischen Wandels die Finanzie-
rung der sozialenDaseinssorge grundlegend an
ihre Grenzen stößt (Bundesrat 2016). Die auf
Hilfe Angewiesenen stehen vor dem Problem,
wie Unterstützung überhaupt gestaltet und fi-
nanziert werden soll.

Angesichts dieses bundespolitischen Ne-
beneinanders der verschiedenen Leistungssys-
teme wird die bisherige Struktur der sozialen,
gesundheitlichen und pflegerischen Sicherung
in Frage gestellt. Etwa dahingehend, dass zwi-
schen CURE (medizinische Pflege) und CARE
(Sorge – soziale Unterstützung) differenziert
wird und die medizinischen Leistungen der
Pflegeversicherung (CURE) der Krankenversi-
cherung5 zugeschlagen werden, während die
Sorgeleistungen (CARE) in einem neuen ei-
genständigen Leistungsgesetz zum Bundesteil-
habegesetz (SGB IX) geregelt werden sollen
(Hoberg et al. 2013). Etwas systemimmanenter
wird im sogenannten „Sockel-Spitze-Tausch“
zur Pflegeversicherung argumentiert (Roth-
gang und Kalwitzki 2019). Hier sollen die
wachsenden Kosten der Pflege durch ein De-
ckelungsmodell für die Pflegebedürftigen be-
grenzt und die Pflegleistungen ab dieser Ober-
grenze durch einen Steuerzuschuss zur Pfle-
geversicherung übernommen werden.6 Beiden
Reformen gemeinsamwäre die Sicherung einer
verbindlichen Infrastruktur. Für ihre Umset-
zung müssten ein Bedarfsfeststellungsinstru-
ment und eine Infrastruktur zur Gewährleis-
tung dieser Bedarfe geschaffen werden. Ohne
ein Case- und Care-Management auf kommu-
naler Ebene ist dies nicht zu erreichen. Die fi-
nanzielle und personelle Situation derKommu-
nen ist leiderweit davon entfernt, dies leisten zu
können. Der Siebte Altenbericht der Bundes-

5 Bzw. aktuell auch als Pflegeversicherungsleistungen
bestehen bleiben könnten.

6 Die Länder Berlin, Bremen, Hamburg und Schleswig-
Holstein haben hierzu einen Entschließungsantrag
im Bundesrat eingebracht (Br-Drucks. 106/19
v. 01.03.2019).
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regierung hat angesichts der demographischen
Entwicklung und der ungleichen Lebensbedin-
gungen in der Bundesrepublik ein Leitgesetz
zur Stärkung einer Politik für ältere und mit
älteren Menschen empfohlen, das die Kommu-
nen auf Basis des § 71 SGB XII (Altenhilfe)
in ihrer Kompetenz zur Gestaltung von Infra-
strukturen durch die Übertragung konkreter
Planungs- und Koordinierungsaufgaben befä-
higen soll (BMFFSJ 2016).

In neuerer Zeit kommt auch Bewegung hin-
sichtlich einer umfassenderen Beratung von
Pflegebedürftigen in häuslicher Versorgung. So
etwa mit dem Vorschlag eines unabhängigen
„Pflege-Ko-Piloten“ im Rahmen des Entlas-
tungsbudgets (Westerfellhaus 2020) oder dem
weitergehenden Vorschlag des BKK Dachver-
bandes für die Schaffung von „Kommunalen
pflegerischen Versorgungszentren (KpVZ)“ auf
Basis des § 63Abs. 3b und c SGBV (BKKDach-
verband 2020).

10.3 Handlungsoptionen

Der Siebte Altenbericht hat mit dem Bericht
zur „Sorge undMitverantwortung in der Kom-
mune –Aufbau und Sicherung zukunftsfähiger
Gemeinschaften“ ein Leitbild integrierter Ent-
wicklung vorgelegt. Es bietet mit der Differen-
zierung zwischen Leitgedanken, Handlungsfel-
dern und grundsätzlichen Überlegungen ei-
ne Orientierung für die Entwicklung (siehe
.Abb. 10.2).

Der Aufbau und die Sicherung zukunftsfä-
higer Gemeinschaften aller Generationen wird
darin als Querschnittsaufgabe kommunaler
Politik betrachtet. Als Ordnungsrahmen sieht
der Siebte Altenbericht das Subsidiaritätsprin-
zip und die kommunale Selbstverwaltung. Die
Kommunen sind der Ort, an dem die Infra-
struktur der Gesundheit, Pflege und des Woh-
nens ihre Ausgestaltung und Konkretisierung
erfährt. Den Kommunen kommt für diese inte-
grierende Aufgabe eine Moderations- und Ko-
ordinationsfunktion zu.

10.3.1 Ebenen der kommunalen
Gestaltungsoptionen

Akzeptiert man den differenzierten Blick des
Siebten Altenberichts, ist die Herausforderung
des demographischen Wandels und der stei-
genden Zahl von Menschen mit Unterstüt-
zungsbedarf nicht allein durch den Staat und
den Markt zu lösen. Eine dem Grundprin-
zip der Subsidiarität verpflichtete Sozialpoli-
tik wird auf Sozialraumorientierung (Merten
2002) und den Welfare Mix (Evers und Olk
1996) bauen müssen. In der Praxis wird es da-
rauf ankommen, auf den verschiedenen Ebe-
nen des politischen Handelns einen Willen zur
Gestaltung zu entwickeln.

10.3.2 Die Landesoptionen –
zwischen Verpflichtung
und Förderung

Der Föderalismus lässt den Ländern einige
Möglichkeiten der Gestaltung offen. Für den
Ausbau der Infrastruktur der Pflege und der
Unterstützung im Alter sind vor allem die Lan-
despflegegesetze und die Landesheimgesetze7
maßgeblich. Hier bestehen derzeit deutliche
Unterschiede zwischen den Ländern. Verbes-
serungen der Kooperation sind zu erwarten,
wenn in den Landespflegegesetzen:
4 Die kommunale Pflegestrukturplanung

unddie regionalen Pflegekonferenzen unter
Beteiligung der Pflegekassen verpflichtend
gemacht werden. Bisher ist dies nur in
Nordrhein-Westfalen und Rheinland-Pfalz
der Fall.

4 Die Länder die Landkreise und kreisfreien
Städte8 fachlich und methodisch bei die-

7 Im Zuge der Föderalismusreform 2006 wurde der
ordnungsrechtlicheTeil desBundesheimgesetzes an
die Länder übertragen. Inzwischen haben alle Län-
der ordnungsrechtliche Gesetze zu den Wohnfor-
men und Teilhabe erlassen.

8 Bzw. Bezirke in den Stadtstaaten.
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Pflege-Report 2020

Leitgedanken:

Ältere Menschen: sorgend und umsorgt

Teilhabe

Generationenübergreifende Perspektive

Geschlechtergerechtigkeit

Daseinsvorsorge

Neue Subsidiarität

Soziale Ungleichheit

Regionale Unterschiede

Handlungsfelder:
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.Abb. 10.2 Themen und Struktur des Siebten Altenberichts (Quelle: Berner F, Deutsches Zentrum für Altersfragen
(DZA))

ser Aufgabe unterstützen. Beispielhaft sind
hier die teilweise gemeinsam mit den Pfle-
gekassen getragenen Initiativen von Bay-
ern (Fachstellen für Demenz), Branden-
burg (FAPiQ-Fachstelle fürAlter undPflege
im Quartier), Nordrhein-Westfalen (Regio-
nalbüros Alter, Pflege und Demenz) oder
Rheinland-Pfalz (Netzwerk für Demenz
und Servicestelle für kommunale Pflege-
strukturplanung).

4 Die regionalen Pflegestützpunkte zu einer
landeseinheitlichen Infrastruktur der inte-
grierten Beratung der Kommunen und der
Pflegekassen gesetzlich umgesetzt werden.
Zunehmend wird dabei auch das Vorfeld
der Pflege in den Blick genommen. An-
gesichts der zunehmenden Zahl der Ein-
Personen-Haushalte gewinnt der präventi-
ve Hausbesuch an Bedeutung.9

9 Rheinland-Pfalz setzt in Modellkommunen den prä-
ventiven Hausbesuch mit der Landesförderung der
Gemeindeschwesterplus um; Hamburg führt ab 2020

4 Die Förderung der Angebote zur Unterstüt-
zung im Alltag ausgebaut werden und die
Initiativen des Ehrenamtes besser finanziell
und fachlich begleitet werden.

Landesrechtlich geregelt kann auch das Ver-
hältnis der Teilhabe- und Pflegestrukturpla-
nung werden. Derzeit sind die Planungen we-
der sozialräumlich noch inhaltlich koordiniert.
Speziell im Bereich der Angebote des Woh-
nens sind deutliche Schnittmengen zu erwar-
ten. Die gerade umgesetzte Reform des Bun-
desteilhabegesetzes (BTHG) bietet deutliche
Synergieeffekte. Hinsichtlich der NeuenWohn-
formen sind vor allen die Regelungen der Lan-
desheimgesetze und die Förderung des sozia-
len Wohnungsbaus eine entscheidende Stell-
schraube für die weitere Entwicklung. Regelun-
gen in den Landesbauverordnungen zur För-
derung kollektiver barrierefreier Wohnformen

den „Hamburger Hausbesuch“ für Hochaltrige in al-
len Bezirken ein.
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können wesentliche Impulse für die Weiterent-
wicklung bieten.

Landesrechtlich regeln lässt sich auch die
bisher unzureichendeDatenlage imBereich der
Pflegestatistik undderWohnraumentwicklung.
Mit dem PSG III wurde auch die Pflegestatistik
erweitert (§ 109 SGB XI). So haben die ambu-
lanten Dienste und stationären Einrichtungen
nun auch die Postleitzahl10 der Pflegebedürfti-
gen anzugeben. Dies gilt auch für denWohnort
vor der Übersiedlung ins Heim. Damit ist erst-
mals auch eine räumliche Analyse unterhalb
der Kreisebene möglich.

Über die statistischen Landesämter steht es
den Ländern zudem frei, über die geforderte
Bundeseinheitlichkeit hinaus weitere Daten zu
erheben. Bisher ist es in vielen Teilbereichen
der Statistik immer noch üblich, die Lebenssi-
tuation der 65-Jährigen und älteren nichtweiter
zu differenzieren. Hier wäre eine weitere Al-
tersdifferenzierung für analytische Zwecke sehr
sinnvoll.

10.3.3 Landkreise und kreisfreie
Städte

Die Landkreise und kreisfreien Städte stehen
vor der Aufgabe, eine Sozialberichtserstattung
und Infrastruktur des Alters und des Alterns
aufzubauen. Nach § 71 SGB XI (Altenhilfe)
haben sie dazu einen eigenständigen Gestal-
tungsauftrag. „Die Altenhilfe soll dazu beitra-
gen, Schwierigkeiten, die durch das Alter ent-
stehen, zu verhüten, zu überwinden oder zu
mildern und alten Menschen die Möglichkeit
zu erhalten, selbstbestimmt am Leben der Ge-
meinschaft teilzunehmen und ihre Fähigkeit zur
Selbsthilfe zu stärken“ (§ 71 Abs. 1 SGB XI). Im
Konkreten können die kommunalen Träger der
Sozialhilfe über den § 71 SGBXI einkommens-
unabhängige Maßnahmen zur Ermöglichung
des gesellschaftlichen Engagements, der Siche-

10 Leider ist die PLZ in statistischer Hinsicht kein gu-
tes Merkmal. Es fehlt zumindest teilweise an der er-
forderlichen Trennschärfe. Eine Vergleichbarkeit mit
anderen Daten ist dadurch eingeschränkt.

rung altersgerechten Wohnraums, der Bera-
tung unddes Besuchs vonBildungs- undGesel-
ligkeitsveranstaltungen schaffen. Bisher wurde
von dieser Norm allerdings wenig Gebrauch
gemacht. Eine Sozialberichtserstattung des Al-
ters, die die Erfahrungen der Jugendhilfepla-
nung (SGB VIII) aufgreifen könnte und die
Aufgaben der Daseinssorge skizziert, ist da-
mit mehr als eine Pflegestrukturplanung. Sie
sichert auch die erforderlichen Leistungen im
Umfeld der Pflege und versteht sich als inte-
grierte Sozialplanung. Methodische Konzepte
für die praktischeUmsetzung einer integrierten
Sozialplanung für die Versorgung imAlter sind
inzwischen entwickelt (Schubert 2019). Zu be-
rücksichtigen ist dabei die Unterschiedlichkeit
der Ausgangslagen von Landkreisen und Städ-
ten:
4 Als untere Landesbehörden ist die Stellung

der Landkreise eine andere als die der Städ-
te. Landkreise haben in besonderem Maße
auf die Entwicklung und Unabhängigkeit
der kreisangehörigen Städte und Kommu-
nen zu achten. Deutlich wird dies z. B. im
Bundesbaurecht. Die Bauleitplanung liegt
auf Kreisebene, die Bauausführung obliegt
den Kommunen.

4 In kreisfreien Städten fallen die kommuna-
le Selbstverwaltung und die Funktion als
untere Landesbehörde zusammen. Hier ist
der Handlungsspielraum des Gemeindera-
tes größer. Gleichwohl gilt es auch hier,
infrastrukturell die gewachsenen Quartiere
und eingemeindeten Ortsteile sozialräum-
lich differenziert zu betrachten und zu be-
rücksichtigen.

4 Nicht zuletzt bleiben die Stadtstaaten. Ihre
Stellung ist im Föderalismus der Bundesre-
publik eine ganz besondere, da hier Stadt-
und Landesrechte sowie Pflichten zusam-
menfallen.

Das Planungsverständnis ist vor allem in den
Landkreisen nicht auf dem Stand der wissen-
schaftlichen Erkenntnisse. Planung wird allzu
oft noch als öffentliche Verwaltungsplanung
und nicht als beteiligungsorientierte Steue-
rung (Public Governance) verstanden (Schu-
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bert 2020). Governance-orientierte Planung
setzt auf Moderation und Beteiligung. Dies
ermöglicht den Akteuren, im sozialen Raum
durch Bereitstellung von Daten und einen wer-
tegeleiteten Diskurs um deren Bedeutung zur
Veränderung beizutragen. Die Landkreise und
kreisfreien Städte haben in diesem Kontext die
Rolle der Moderation und Koordination und
die regionalen Pflegekonferenzen können hier
ein Instrument der Kooperation und Zielfin-
dung sein. Als Verwaltungsinstanz der kom-
munalen Selbstverwaltung haben die Landkrei-
se aber auch in besonderem Maße auf die Be-
teiligung der kreisangehörigen Kommunen zu
achten.

10.3.4 Orts- und Quartiersebene

DenOrts- undVerbandskommunen und kreis-
angehörigen Städten kommt in der Weiterent-
wicklung der Infrastruktur des Alters und des
Alterns eine besondere Bedeutung zu. Hier ist
der Ort, an dem sich Wohnen und Leben kon-
kretisieren und materialisieren. Hier wird im
Rahmen der verfassungsrechtlichen Selbstver-
waltung (Art. 28 Abs. 2 GG) über die Belange
der örtlichen Gemeinschaft entschieden. Für
die Planung und Sicherung der Daseinssor-
ge ist hier der Ort demokratischer Aushand-
lung. Dies gilt für die Fragen der Mobilität, die
Wohnraumsicherung und die Infrastruktur des
täglichen Bedarfs gleichermaßen wie für die
soziale und gesundheitliche Infrastruktur. Und
hier ist der Ort, an dem sich abstrakte Politik
in alltägliche Lebenspraxis wandelt.Hier zeigen
sich durch das kulturelle und soziale Angebot
die Möglichkeiten und die Bedingungen zur
Partizipation.

Quartiers- und Dorfentwicklung wird da-
mit zum Schlüssel für die weitere Entwicklung
der Daseinssorge in den Kommunen. Dabei
müssen die Bürgerinnen und Bürger in die
Entscheidungs- und Gestaltungsprozesse ein-
gebunden werden. Der Ruf nach einer parti-
zipativen Quartiers- und Kommunalentwick-
lung ist nicht neu. Seit 1999 fördert das je-
weilige Bundesbauministerium imRahmender

Städtebauförderung Projekte der Sozialen Stadt
in Stadtteilen mit besonderem Entwicklungs-
bedarf und koppelt regelhaft die Bauprojek-
te mit einem partizipativen Quartiersmanage-
ment (BMI 2020). Mit bisher 533 beteiligten
Kommunen (Stand 2018; Langenbrinck 2010)
ist die „Soziale Stadt“ das größte Projekt der
Quartiersentwicklung.Häufigwerden dabei in-
zwischen generationsübergreifende Wohnpro-
jekte realisiert. Auch das Deutsche Hilfswerk
fördert Quartiersprojekte ausMitteln der Fern-
sehlotterie (Deutsches Hilfswerk Quartiersför-
derung). Methodisch wurde ebenfalls schon
vieles erarbeitet, z. B. im Projekt NAIS – Neu-
es Altern in der Stadt (Bertelsmann-Stiftung
2006) und dem SONG-Projekt (SONG 2008)
oder dem Kuratorium Deutsche Altershilfe für
den Bereich der Quartiersentwicklung (KDA
2006; Kremer-Preiß und Mehnert 2016). Für
die kommunale Wohnungswirtschaft in den
Städten werden Quartierskonzepte für die Si-
cherung der Teilhabe und sozialen Unterstüt-
zung im Quartier immer bedeutender, z. B.
nach dem „Bielefelder Modell“ (Klingenberg
2018).

Inzwischen gibt es auch eine Vielzahl von
Beispielen aus dem ländlichenRaum,wieKom-
munen den Herausforderungen des demogra-
phischen Wandels und den damit verbunde-
nen Bedarfen der gesundheitlichen und pfle-
gerischen Versorgung und Unterstützung be-
gegnen. So z. B. die Bürgergemeinschaft Eich-
stetten e. V., die in Eichstetten am Kaiserstuhl
schon 1998 den „Generationsvertrag“ über-
nommen hat und seit 22 Jahren weitgehend
im Stillen umfassende Leistungen im bürger-
schaftlichen Engagement erbringt (Bürgerge-
meinschaft Eichstetten e. V.), oder die Senio-
rengenossenschaft Riedlingen, die sich schon
1988 gegründet hat und inzwischen ein we-
sentlicher Akteur des betreuten Wohnens und
der ambulanten Hilfen in Riedlingen geworden
ist (Seniorengenossenschaft Riedlingen 2020).
Viele weitere Projekte ließen sich nennen, bis-
her fehlt es aber an einer Strategie, die den
Herausforderungen angemessenen ist. Neben
gelungenen Leuchtturmprojekten, sind man-
che geförderten Projekte nach der Förderphase
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nicht mehr weitergeführt worden. Teils konn-
ten die hohenErwartungen an das Engagement
der Bürgerinnen und Bürger nicht erfüllt wer-
den, teils fehlte schlicht der Wille oder es man-
gelte an finanziellen Ressourcen auf örtlicher
Ebene.

Dabei sind die Bedingungen für die Um-
setzung von Projekten der Daseinssorge auch
in kleinen Gemeinden des ländlichen Raums
grundsätzlich nicht schlecht. In der Regel un-
terstützen die Flächenländer die Entwicklung
im ländlichen Raum mit eigenständigen För-
derprogrammen, die meist an die Förderung
des Bundes und der Europäischen Union ge-
koppelt sind. Was im Bereich der Städte die
Programme der Städtebauförderung überneh-
men, ist im ländlichen Raum über die Struk-
turförderung des ländlichen Raums möglich.
Viele dieser Programme wurden in den letz-
ten Jahren ausgeweitet und sehen ausdrücklich
Förderungen der Daseinssorge und der Selbst-
hilfe vor (BMEL 2016).

Rheinland-Pfalz macht mit dem Projekt
„WohnPunktRLP–Wohnenmit Teilhabe“ gute
Erfahrungen in der Begleitung vonKommunen
im ländlichen Raum bei der Umsetzung von
Projekten des barrierefreien Wohnensmit Bür-
gerbeteiligung. Die Kommunen müssen sich
bewerben und werden bei der Umsetzung be-
gleitet. Dies umfasst die Suche nach Investo-
ren, die Zusammenarbeit mit professionellen
Dienstleistern und die Beteiligung der Bürger-
schaft (LZG 2020).

Auch die Pflegeversicherung hat mit
dem Umwandlungsanspruch und der Ver-
ordnungsermächtigung (§ 45a–d SGB XI)
einen wesentlichen Beitrag für die Umset-
zung vonwohnortnahen Entlastungsleistungen
von Ehrenamtlichen und Nachbarschafts-
initiativen geschaffen, die es zulassen,
Betreuungs- und Hauswirtschaftsleistungen
von Nachbarschaftshilfen und Bürgervereinen
(mit)zufinanzieren.

10.4 Fazit

Die Pflegeversicherung leistet einen erhebli-
chen Beitrag zur Bewältigung der demogra-
phischen Risiken des Alters. Mit den Refor-
men der letzten Jahre ist eine bedarfsgerechte-
re Struktur entwickelt worden. Vieles ist heute
möglich, was in den vergangenen Jahren an
Systemgrenzen gescheitet ist. Die Marktorien-
tierung der Pflegeversicherung hat mit ihrem
Struktur- und Qualitätsanspruch aber auch ei-
nen Blick geschaffen, der ohne die Pflegeversi-
cherung so nicht entstanden wäre. Die ambu-
lante und stationäre Praxis könnte sich ändern,
verharrt aber weitgehend in den gewohnten
Mustern.

Dies gilt auch für die Partner der gesetzli-
chen Pflegeversicherung: die Länder, die Kom-
munen und die Bürgerinnen und Bürger selbst.
In der Gewissheit, die Pflegeversicherung wür-
de es richten, ist hier angesichts der veränder-
ten Lebensbedingungen allzu viel Zuversicht
entstanden. Eine bessere kommunale Koordi-
nation im Bereich des Wohnens, des Ausbaus
der Barrierefreiheit und der Sicherung der Teil-
habe mit den Leistungen der Pflegeversiche-
rung ist dringend erforderlich.Mit demPSG III
wurde hier eine Chance verpasst.

Auf der Mikroebene der ländlichen Kom-
munen und der städtischen Quartiere wird die
Einbindung der Bürgerinnen undBürger für ei-
ne „neue Subsidiarität“ entscheidend sein. Die
Botschaft für einen aktiven Dialog ist längst
überfällig: Wie wollt ihr (im Alter) leben und
was seid ihr bereit beizutragen!

Sofern diese Botschaft angenommen wird,
wird die Pflegeversicherung sich ändern. Än-
dern werden sich aber auch unsere Kommunen
und die Möglichkeiten, die das Leben vor Ort
bietet. Mehr Geld im System ist sicher nötig;
Geld und individuelle Leistungen allein werden
die Herausforderungen aber nicht bewältigen.
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166 Kapitel 11 � Care und Case Management – Steuerung im Kontext von Pflegebedürftigkeit

2Zusammenfassung
Mit dem Pflege-Weiterentwicklungsgesetz 2008
hat der Gesetzgeber Care und Case Manage-
ment-Strategien sowohl in das Leistungsrecht
als auch in die Strukturvorgaben der Pflege-
versicherung aufgenommen. Angesichts der Un-
übersichtlichkeit der Hilfestrukturen, insbeson-
dere im Zusammenhang mit Schnittstellen zwi-
schen den Sektoren oder auf der Fallebene, wur-
den ein Rechtsanspruch auf Pflegeberatung ge-
mäß § 7a SGB XI im Sinne von Case Ma-
nagement eingeräumt und für Vernetzungs- und
Koordinationsstrukturen im Sinne des Care Ma-
nagements bundesgesetzliche Rahmenbedingun-
gen und Aufgabenbeschreibungen formuliert.
CaseManagement-Arbeitsansätze können in der
Lage sein, die in der deutschen Pflegeversiche-
rung eher vernachlässigte Personenzentrierung
stärker zu betonen. Ein Care und Case Ma-
nagement lege artis verschränkt systematisch die
Fall- mit der Systemebene. Dass dies in der Pra-
xis in Deutschland fast nirgendwo konsequent
umgesetzt wird, arbeitet der Beitrag ebenso her-
aus wie die Steuerungsfunktionen des Care und
CaseManagements, die verbunden werdenmüs-
sen mit systematischen Monitoring-Instrumen-
ten und Planungsprozessen auf regionaler und
kommunaler Ebene. Care und Case Manage-
ment-Strukturen in der Langzeitpflege sind alter-
nativlos, aber zugleich voraussetzungsvoll.

With the Long-Term Care Further Development
Act of 2008, the German legislator introduced
care and case management strategies into both
benefit law and the structural requirements of
long-term care insurance. In view of the com-
plexity of the support structures, particularly in
connection with interfaces between sectors or at
the case level, a legal right to advisory support
in accordance with § 7a SGB XI in the sense of
case management was granted and networking
and coordination structures in the sense of care
management were initiated. Case management
approaches may allow placing greater emphasis
on a person-centred approach, which is rather
neglected in German long-term care insurance.
Care and case management systematically links

the case and system levels. The article shows that
this is not consistently implemented anywhere in
Germany and also highlights the control func-
tions of care and case management, which must
be combined with systematic monitoring instru-
ments and planning processes at the regional
and municipal level. There is no alternative to
care and case management structures in long-
term care, but at the same time quite demand-
ing.

11.1 Einleitung

Wohin nach Krankenhausentlassung, was tun
bei Dekompensation der von Angehörigen ge-
tragenen häuslichen Pflege, welche Alternati-
ven zum Sterben im Krankenhaus lassen sich
organisieren, wenn die Präferenz heißt: Sterben
daheim? Kein ambulanter Pflegedienst verfüg-
bar, keine Rehaklinik mit freien Betten trotz
Rehabedarfs; die Indikationen für Case Ma-
nagement in der Langzeitpflege sind vielfältig.
Und keineswegs beschränken sich die Fallkon-
stellationen allein auf Versorgungsfragen: Wie
gelingt es, Zugang zu einem Menschen zu fin-
den, der mit seinem Haushalt und seiner Hy-
giene gar nicht mehr zurechtkommt, wie lässt
sich erwachsenschutzrechtlich relevanten Si-
tuationen wie freiheitsentziehenden Maßnah-
men oder anderen Formen der Gewalt in der
häuslichen Pflege begegnen? All diese Praxis-
fragen machen deutlich: Für die Steuerung der
Versorgung in der Langzeitpflege kommt dem
Care und Case Management sowohl auf der
Fall- als auch auf der Systemebene eine in
mehrfacherHinsicht bedeutsameRolle zu.Dies
gilt für das Case Management als Verfahrens-
weise in Humandiensten, aber auch für Case
Management als Organisation (Monzer 2018)
regionaler Akteure der für die Langzeitpflege
relevanten angrenzenden Sektoren wie der ge-
setzlichen Krankenversicherung, der Teilhabe,
den Kommunen, Einrichtungen und Diensten
sowie den zivilgesellschaftlichen Akteuren.
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Personenzentrierung lautet seit einiger Zeit das
Paradigma der Leistungsgewährung in der Ein-
gliederungshilfe. Auf das Individuum zuge-
schnittene Leistungen, mit ihm ausgehandelt,
seine Ressourcen reflektierend und seine Präfe-
renzen in der Lebensgestaltungwürdigend.Das
gelingt mitnichten immer und überall. Gleich-
wohl ist, durchaus auch leistungsrechtlich hin-
terlegt, die Personenzentrierung – verbunden
mit dem Verzicht auf die rechtliche Sonder-
stellung von stationären Einrichtungen – zur
verbindlichen Vorgabe im Teilhaberecht avan-
ciert.1 Auch wenn Pflegebedürftige im Rechts-
sinneMenschenmit Behinderungen sind, auch
wenn es fürMenschenmit Pflegebedarf und ih-
reAn- undZugehörigen immer und zuvörderst
darum gehenmuss, dass sie in ihrer individuel-
len Lebenslage gesehen und ihr Wunsch- und
Wahlrecht hinsichtlich der Gestaltung der Hil-
fen imKontext von Pflegebedürftigkeit gewahrt
wird, hat die Personenzentrierung in der so-
zialen Pflegeversicherung noch keine hervorge-
hobene Bedeutung erlangt. Die deutsche Pfle-
geversicherung setzt auf die Selbstorganisation
von Familien, die Solidarität von An- und Zu-
gehörigen und die Bereitstellung von formellen
Diensten und Einrichtungen, die – orientiert
am Recht der gesetzlichen Krankenversiche-
rung – qualitätsgesicherte Leistungen in Mo-
dulform respektive in hinsichtlich ihrer Leis-
tungen inhaltlich determinierten Einrichtun-
gen vorhält. Ob und inwieweit auf diese Wei-
se tatsächlich individuelle Bedarfskonstellatio-
nen, Lebenslagen, Lebenswelten und Präferen-
zen der Lebensführung berücksichtigt und rea-
lisiert werden können, steht nicht systematisch
im Blick der Pflegeversicherung. Im Fokus ist
die Qualitätssicherung von Einrichtungen und

1 Fachverbände der Behindertenhilfe (Hrsg) (2010)
10 Thesen zur Personenzentrierung. https://www.
diefachverbaende.de/files/stellungnahmen/2010-
10-01-Thesen-zur-Personzentrierung.pdf. Zugegrif-
fen: 05. Februar 2020.

Diensten – incl. der Messung der Lebensquali-
tät der Pflegebedürftigen.

Im Vorfeld der Wahl eines Pflegearran-
gements und den entsprechenden Entschei-
dungsprozess flankierend steht den auf Pflege
angewiesenen Menschen und ihren Angehö-
rigen rechtlich ein Spektrum von auf sie zu-
geschnittenen Beratungsangeboten zu, die sie
bei der Bewältigung von den mit der „Pflege-
bedürftigkeit“ verbundenen An- und Heraus-
forderungen unterstützen sollen. Dazu gehören
Beratungsangebote, sei es gemäß § 7 SGB XI
durch die Pflegekassen, in Pflegestützpunkten –
soweit sie vorhanden sind – gemäß § 7c SGBXI
oder durch kommunaleAngebote der Altenhil-
fe und Seniorenberatung vor Ort. Auch über
Pflegekurse gemäß § 45 SGB XI und Pflege-
beratungsbesuche gemäß § 37 Abs. 3 SGB XI
werden auf die Personen respektive den Haus-
halt zugeschnittene Beratungs- und Unterstüt-
zungsleistungen (zum Teil verpflichtend) an-
geboten. Beratung findet überdies im Zusam-
menhang mit Krankenhausentlassungen durch
den dortigenKrankenhaussozialdienst und, so-
weit vorhanden, durch das den Krankenhäu-
sern übertragene Versorgungsmanagement ge-
mäß § 11 SGB V statt. Kassen sind verpflichtet,
für Palliativpatienten eine gesonderte Pallia-
tivberatung gemäß § 39b SGB V anzubieten.
Dass damit der Hilfe-, Beratungs- und Unter-
stützungsbedarf von auf Pflege angewiesenen
Menschen und ihren An- und Zugehörigen
nicht immer in befriedigender Weise gedeckt
wird, zeigen etwa die Zahlen der Allensbach-
Umfrage im Rahmen des DAK-Pflegereports
2019, wonach die meisten auf Pflege angewie-
senen Menschen sich Beratung bei Freunden,
Familienangehörigen und beimHausarzt holen
(Haumann 2018). Dass es vielfach an Infra-
strukturangeboten vor Ort fehlt, die sich an
Versorgungswünschen orientieren, ist ebenso
dokumentiert (Klie 2018): Von gleichwertigen
Lebensbedingungen in der Pflege in Deutsch-
land kann nicht die Rede sein. Das gilt in be-
sonderer Weise für das Case Management. All
die den Sachverständigenrat im Gesundheits-
wesen immer wieder beschäftigenden Schnitt-
stellenprobleme in einer sektorenübergreifen-

https://www.diefachverbaende.de/files/stellungnahmen/2010-10-01-Thesen-zur-Personzentrierung.pdf
https://www.diefachverbaende.de/files/stellungnahmen/2010-10-01-Thesen-zur-Personzentrierung.pdf
https://www.diefachverbaende.de/files/stellungnahmen/2010-10-01-Thesen-zur-Personzentrierung.pdf
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den Versorgung, die die Notwendigkeit von
Case Management provozieren, schlagen auch
und gerade bei auf Pflege angewiesenen Men-
schen auf.2 Krankenhausentlassungen, die Zu-
sammenarbeit zwischen stationärem und am-
bulantem Sektor sind sowohl innerhalb der
GKV als auch zwischen GKV und SPV trotz
vielfältiger Bemühungen notleidend.

Die Zahlen über die Überforderung pfle-
gender Angehöriger, ihren Wunsch, Pflege-
aufgaben schnellstmöglich abzugeben (Roth-
gang und Müller 2019), aber auch die Zah-
len über die Inanspruchnahmevon osteuropäi-
schen Haushaltshilfen (Petermann et al. 2017)
verweisen darauf, dass aus vielfältigen, vor al-
lem in der häuslichen Pflege liegenden, Grün-
den eine Weiterentwicklung und Qualifizie-
rung der Pflegesicherung in Deutschland gebo-
ten ist.

Mit dem Pflege-Weiterentwicklungsgesetz
wurde 2008 den schon damals bestehenden
und bekannten Problemlagen insofern begeg-
net, als in Modellprojekten erprobte Care und
Case Management-Strukturen in die Konzep-
tion und in das Leistungsrecht der Pflegeversi-
cherung aufgenommen wurden: § 7a SGB XI,
unrichtigerweise als Pflegeberatung bezeich-
net, räumt dem einzelnen Versicherten einen
Rechtsanspruch auf Case Management ein.3
Explizit hat derGesetzgeber in der Begründung
zu § 7a SGB XI (Eisfeld und Krahmer in Klie
et al. 2014) ein auf das Niveau von DGCC-
Standards verpflichtetes Case Management vor
Augen gehabt, als er den Rechtsanspruch im
SGB XI verankert hat. Die Care Management-
Strukturen, die durch Pflegestützpunkte bun-
desweit eingeführt werden sollten, konnten
mangels Einigung mit den Ländern nicht flä-

2 Sachverständigenrat zur Begutachtung der Entwick-
lung im Gesundheitswesen (2018) Bedarfsgerechte
Steuerung der Gesundheitsversorgung. https://
www.svr-gesundheit.de/fileadmin/user_upload/
Gutachten/2018/SVR-Gutachten_2018_WEBSEITE.
pdf. Zugegriffen: 05. Februar 2020.

3 Pflegeberatung heißt in einem professionstheoreti-
schen Sinne Beratung durch Pflegekräfte im Kontext
von Pflege als Teil des Pflegeprozesses (Koch-Strau-
be 2008).

chendeckend und gleichmäßig implementiert
werden. Hier hat sich eine höchst differen-
te Versorgungslage entwickelt (Braeseke et al.
2013). Auch die Implementierung der Pflege-
beratung ist keineswegs einheitlich und zufrie-
denstellend. Das haben die jeweiligen Evalua-
tionen zu § 7a SGB XI deutlich gemacht (Klie
2011, Braeseke et al. 2019).

Welche Ziele werden lege artis mit dem
Case Management verbunden, was kann und
soll Case Management im Kontext von Pflege-
bedürftigkeit leisten? Sollen die Pflegebedürfti-
gen „gesteuert“ werden? Steuert das Case Ma-
nagement den auf Pflege angewiesenen Men-
schen durch das System? Dient das Case Ma-
nagement dem auf Pflege angewiesenen Men-
schen und seinen An- und Zugehörigen als
advokatorischeUnterstützung in einer komple-
xen Lebenslage und in existenziellen Grenzsi-
tuationen? Oder steht die Steuerung im Inte-
resse der Institutionen – etwa Krankenhäusern
– unter gesundheitsökomischen Restriktionen
im Vordergrund?

11.3 Case Management lege artis

Case Management ist nach der Definition der
Deutschen Gesellschaft für Care und Case
Management eine Verfahrensweise in Hu-
mandiensten und ihrer Organisation zu dem
Zweck, bedarfsentsprechend im Einzelfall eine
nötigeUnterstützung, Behandlung, Begleitung,
Förderung und Versorgung von Menschen an-
gemessen zu bewerkstelligen. Der Handlungs-
ansatz ist zugleich ein Programm, nach dem
Leistungsprozesse in einem System der Versor-
gung und in einzelnen Bereichen des Sozial-
und Gesundheitswesens effektiv und effizient
gesteuert werden können.4 Case Management
wird mit dieser Definition aus seiner Beliebig-
keit herausgeholt, die im Sprachgebrauch ge-
rade auch in der Langzeitpflege verbreitet ist.
Es wird aber zugleich auch die Komplexität

4 DGCC (2013) Was ist Case Management? https://
www.dgcc.de/case-management. Zugegriffen:
05. Februar 2020.

https://www.svr-gesundheit.de/fileadmin/user_upload/Gutachten/2018/SVR-Gutachten_2018_WEBSEITE.pdf
https://www.svr-gesundheit.de/fileadmin/user_upload/Gutachten/2018/SVR-Gutachten_2018_WEBSEITE.pdf
https://www.svr-gesundheit.de/fileadmin/user_upload/Gutachten/2018/SVR-Gutachten_2018_WEBSEITE.pdf
https://www.svr-gesundheit.de/fileadmin/user_upload/Gutachten/2018/SVR-Gutachten_2018_WEBSEITE.pdf
https://www.dgcc.de/case-management
https://www.dgcc.de/case-management
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des Case Management-Ansatzes deutlich. Zu-
dem wird die Zweidimensionalität von Care
und CaseManagement sichtbar: CaseManage-
ment zielt nie nur auf die Fall-, sondern im-
mer auch auf die Ebene der Systemsteuerung.
Um das Case Management weiter zu profilie-
ren, sind folgende Aspekte und Konkretisie-
rungen zu ergänzen: Ziel des Case Manage-
ment ist die Organisation und Aufrechterhal-
tung von Unterstützungssystemen, die sich auf
der einen Seite an den individuellen Bedürf-
nissen der jeweiligen Personen orientieren, im
Kontext der Langzeitpflege aber auch an ih-
ren An- und Zugehörigen. Zum anderen in-
itiiert und organisiert das Case Management
aus der Kenntnis der Einzelfälle auch fallüber-
greifende Versorgungsnetzwerke. Sie sollen die
Zusammenarbeit unterschiedlicher Unterstüt-
zungsbereiche, benachbarter Sektoren mit ih-
ren jeweiligen Zugangs- und Zuständigkeitsre-
geln erleichtern (Monzer 2018, S. 1).

Versteht man Case Management als einen
Arbeitsansatz, gilt neben der systematischen
Organisation der Einzelfallarbeit immer auch
die angemesseneNutzung der informellen Res-
sourcen der Person, des Gemeinwesens als Auf-
gabe und Gegenstand. Gemeinsammit institu-
tionellen und Ressourcen formeller Angebote
des Arbeitsfeldes sind sie im Sinne eines wohl-
fahrtspluralistischen Hilfemixes zu koordinie-
ren (Klie 2020). Gerade in der Langzeitpflege,
in der es darum geht, Pflegearrangements, die
niemals nur formelle Hilfen kennen (sollten),
zu gestalten, zu qualifizieren und weiterzuent-
wickeln, ist CaseManagementweitmehr als die
Vermittlung formeller Hilfen – sei es ambulan-
ter Dienste, Pflegehilfsmittel oderMaßnahmen
desWohnungsumbaus. CaseManagement zielt
zumindest in ambulanten Settings immer auf
wohlfahrtspluralistische Arrangements.

Als Perspektive gilt im Case Management
eine ökosoziale und systemische Orientierung.
Auf diese Weise kann vor allem in komple-
xen und komplizierten Problemlagen die er-
forderliche Unterstützung so koordiniert wer-
den, dass durch neue Kooperationen respek-
tive die Qualifizierung bestehender Koopera-
tionen möglichst wenig zusätzliche Angebote

geschaffen werden müssen. Durch die qualita-
tiv sinnvolle Kombination von formellen und
informellen Ressourcen gilt es Lösungen zu
entwickeln, die an der jeweiligen Lebenslage,
das heißt der Ressourcensituation der Betrof-
fenen, orientiert sind.

Die Aufgabe des Case Management besteht
jeweils in der Unterstützung von Personen, die
unter den gegebenen persönlichen und insti-
tutionellen Voraussetzungen Probleme haben,
die für sie erforderlichen Hilfen in einer Wei-
se in Anspruch zu nehmen, die ihre Lebenslage
stabilisiert, Probleme beseitigt undGefährdun-
gen vorbeugt. Damit fällt dem Case Manage-
ment vorrangig die Funktion zu, die Unterstüt-
zung zu organisieren, die der Betroffene nicht
selbst erreichen kann. Folgtman dieser Prämis-
se, müssen möglichst solche Hilfen organisiert
werden, die zu seiner Lebenswelt im Sinne sei-
ner kulturell geprägten Lebensweise und des
ihn umgebendenUmfeldes passen und letztlich
von ihm und seiner Umgebung ohne weitere
Hilfestellung genutzt und/oder organisiert wer-
den können.Damit ist CaseManagement in der
Regel nicht für die direkte Leistungserbringung
zuständig. Sie organisiert diese vielmehr.

Schließlich geht es um den Gegenstand der
Leistung des CaseManagements. Dies sind pri-
mär die Fälle. Die Bezeichnung „Case Manage-
ment“ legt nahe, dass hier nichtMenschen oder
Klienten gemanagt werden. Es geht nicht um
„Pflegefälle“ in der inhumanen Ausdruckswei-
se, die in der Bevölkerung verbreitet ist (Klie
2014). Es werden Cases, es wird also das ge-
managt, was gemeinsam als „der Fall“ identifi-
ziert und bezeichnet wurde. Selbstverständlich
geht es dabei auch und gerade darum, zu den
am Fall Beteiligten in vertrauensgeprägte Be-
ziehungen einzutreten, sie zu entwickeln und
zu pflegen. Case Management ersetzt nicht Be-
ziehungen, sondern baut auf diesen auf. Im
Sinne der Fallsteuerung ist das Case Manage-
ment nicht für alle Rat suchenden, auf Pfle-
ge angewiesenen Menschen und ihre An- und
Zugehörigen zuständig. Case Management ist
für komplexe Fallkonstellationen da; nur die-
se indizieren Case Management. Die Problem-
dichte, die Vielfalt der beteiligten Akteure, die
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fehlenden Routinen in der Bearbeitung der je-
weiligen Fallkonstellationen und Infrastruktur-
defizite können Case Management indizieren.
Dabei gehört zum Case Management als me-
thodisch elaborierte Verfahrensweise eine be-
stimmte Abfolge, die von der Fallklärung (Case
Finding) über das Assessment, das weit über
das NBI (neues Begutachtungsinstrument) im
Fall der Pflegebedürftigkeit hinausgeht, und die
Hilfeplanung bis hin zur Leistungs- und An-
gebotssteuerung greift. Bedeutsam sind auch
die unterschiedlichen Rollen des CaseManage-
ments respektive seine Funktion. Üblicherwei-
se werden vier Funktionen unterschieden:
1. Die Advocacy-Funktion: Hier geht es um

die im Einzelfall erforderlichen Ressour-
cen, die in ausreichendem qualitativem
und quantitativem Maße erschlossen wer-
den sollen. In derAdvocacy-Funktion über-
nimmt das Case Management eine sozial-
anwaltliche Rolle und sieht sich an der Seite
des Klienten zur Stärkung seiner Position.
Aus der Kenntnis seiner individuellen Si-
tuation undBedürfnislage ist es dieAufgabe
des Case Managements, die Angebote und
Maßnahmen durchzusetzen, die notwen-
dig und zur Lebenswelt passend sind. Auch
menschenrechtlich relevante Gefährdungs-
situationen sind dabei mit zu reflektieren.

2. Die Broker-Funktion knüpft an die gu-
te Kenntnis der Angebotslandschaft von
Case Managern. Hier übernimmt das Case
Management eine neutrale beratende Ver-
mittlungsfunktion hinsichtlich Diensten
und Einrichtungen. Die Unübersicht-
lichkeit der Angebote oder unbekannte
Unterstützungsoptionen werden ebenso in
den Blick genommen wie die Passfähigkeit
von regional vorhandenen Angeboten.

3. In der Gatekeeper-Funktion übernimmt
das Case Management die Funktion, einem
Fall die richtigen und notwendigen sowie
vorrätigen Ressourcen zuzuteilen. Hier al-
lerdings hat das CaseManagement auch die
Aufgabe, Leistungen auszuschließen, für
die eine Berechtigung nicht besteht.

4. In der Social-Support-Funktion schließlich
geht es um die Befähigung der Klienten,

sich mit notwendigen Hilfeangeboten aus-
einanderzusetzen und Entscheidungen zu
treffen respektive auch die eigene Situation
neu zu deuten und sich für neue Lösungen
zu öffnen, die bisher nicht mit in Betracht
gezogen wurden.

Damit sind Funktionen und das Handlungs-
konzept des Case Managements skizziert, das
in der Langzeitpflege sowohl auf der Fall- als
auch auf der Systemebene mit dem Gesetz
zur strukturellen Weiterentwicklung der Pfle-
geversicherung (Pflege-Weiterentwicklungsge-
setz) vom 28. Mai 2008 eingeführt wurde –
selbstverständlich nicht unter der Bezeichnung
„Case Management“, sondern unter den Be-
griffen Pflegeberatung und Pflegestützpunkte.
CaseManagement ist sowohl eineMethode der
Fallarbeit als auch ein Prozess- und Struktur-
merkmal vonOrganisationen. Es ist ein Koope-
rationsmerkmal vonNetzwerken unddurch die
Pflegeversicherung Vorgabe der Pflegepolitik
geworden.

11.4 Case Management und
Empirie

Die deutsche Situation der Pflegeberatung und
der Pflegestützpunkte gleicht einem föderalen
und kassenspezifischen Flickenteppich (Brae-
seke et al. 2019). Obwohl es einen Rechtsan-
spruch auf Pflegeberatung gemäß § 7a SGB XI
gibt, kann dieser keineswegs überall in einer
den Ansprüchen des Case Managements genü-
gendenWeise eingelöstwerden.Das gilt sowohl
kassenspezifisch als auch regional. Während
die Allgemeinen Ortskrankenkassen (AOK)
und wenige Betriebskrankenkassen örtliche
und vergleichsweise ausreichende Pflegebera-
tungsstrukturen vorhalten, gilt dies für viele
bundesweit tätige Kassen nicht. Hier finden
sich zunehmend Pflegeberatungsangebote, die
sich auf eine Hotline konzentrieren und be-
schränken. Andere Kassen bedienen sich ex-
terner Anbieter wie etwa dem Medizinischen
Dienst der Krankenkassen (MDK) in Bayern,
der eine extra Ausgründung für dieseAufgaben
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vorgenommen hat, oder kommerzieller Case
Management-Anbieter, die für mehrere Kassen
tätig sind. Ein vergleichsweise suffizientes Sys-
tem haben die privaten Pflegeversicherer mit
ihrer Pflegeberatungsfirma compass entwickelt.
Diese Lösung erweist sich am ehesten einge-
bettet in regionale Strukturen und Netzwerke.
Auch die Praxis der Pflegestützpunkte unter-
scheidet sich von Bundesland zu Bundesland
und regional erheblich (Braeseke et al. 2019),
sowohl was die Konzeption, das Beratungs-
verständnis und die Kooperationsroutinen als
auch die Qualifikation der dort tätigen Fach-
kräfte anbelangt.

Nur wenige Bundesländer haben eine sys-
tematische Verschränkung von Care und Case
Management realisiert. Allen voran sind dies
das Saarland und Rheinland-Pfalz. Aber auch
hier gibt es eine vergleichsweise große Variati-
onsbreite der Case Management-Performance
in der Pflegeberatung, je nach Pflegestütz-
punkt, in den dort in verbindlicher Weise die
Pflegeberatung von allen Kassen integriert ist.
Sanktionen haben Kassen kaum zu befürchten,
wenn sie den Pflegeberatungsanspruch nicht
einlösen. Dort, wo es zu Sanktionen kam –
bei einigen Ersatzkassen und dies nach Prü-
fung des Bundesverwaltungsamtes –, wurden
diese sowohl für die Politik als auch für die
Fachöffentlichkeit eher verschwiegen als trans-
parent gemacht. In den Stadtstaaten haben sich
zum Teil historisch bedingte Sonderstrukturen
herausgebildet, die ebenso die Verbindung zur
bezirklichenAltenhilfe kennenwie dieAufnah-
me bestehender Strukturen, so z. B. im Falle
von Berlin mit den Koordinationsstellen für
ambulante Rehabilitation. Die Ressourcen für
eine aufsuchende Pflegeberatung sind kaum ir-
gendwo in einer Weise vorhanden, die den an
sich bestehenden Bedarf befriedigen könnten.
Überdies mangelt es regelhaft und auch dort,
wo es hinreichend funktionsfähige kommu-
nale Pflegeplanungsstrukturen gibt, an einer
systematischen Verschränkung von Case und
Care Management mit systematischer Analy-
se von Infrastrukturdefiziten, Planungsinstru-
menten und -verfahren und der Initiative, die-
se Infrastruktur weiterzuentwickeln. Dabei ist

CaseManagement nicht nice to have für „leich-
te und Luxusfälle“ im Sinne einer voluntativ
und komfortabel in Anspruch genommenen
zusätzlichen Beratung. Das Case Management
hat, wie beschrieben, auf hochkomplexe Be-
darfssituationen zu reagieren und dies bei be-
sonders vulnerablen Versicherten.

Die Defizite in der Implementierung ei-
nes flächendeckenden Care und Case Manage-
ments in der Pflege auf der Grundlage von
§§ 7a, c SGB XI stehen im deutlichen Wider-
spruch zu den Erkenntnissen, dass Pflegebera-
tung für die Betroffenen fühlbare Effekte zeigt.
Das konnte schon mit der ersten Evaluation
der Pflegeberatung dokumentiert werden (Klie
et al. 2011). Auch allgemeine Bevölkerungsbe-
fragungen zur Pflege unterstreichen die feh-
lende Breitenwirkung der Pflegeberatung. Pfle-
gebedürftige und ihre An- und Zugehörigen
nehmen kaum formelle Beratung im Kontext
der Pflege in Anspruch. Vielmehr informiert
man sich im Bekannten- und Freundeskreis,
ggf. über Ärzte. Formelle Beratungsangebote
erlangen für die meisten Pflegeerfahrenen in
Deutschland bislang keine Bedeutung (Hau-
mann 2018). Die u. a. auch aus den Defiziten
in der Implementation der Pflegeberatung ent-
wickelten Vorschläge zu einer Strukturreform
Pflege und Teilhabe (Hoberg et al. 2013), die
die Verankerung des Care und Case Manage-
ments auf der kommunalen Ebene empfah-
len, wurden durch die Bund-Länder-Gruppe in
der 19. Legislaturperiode in einer Weise ver-
wässert respektive machtpolitisch ausgebremst,
dass von der Möglichkeit von Options- respek-
tive Modellkommunen gemäß §§ 123f SGB XI
nur ein einziges Bundesland Gebrauch macht.
Es war vorgeschlagen und von 15 Bundes-
ländern und allen drei kommunalen Spitzen-
verbänden entschieden befürwortet worden,
Kommunen die Möglichkeit einzuräumen, ge-
meinsam mit den Kassen ein integriertes Care
und Case Management im Rahmen der Pflege-
beratung und der Pflegestützpunkte aufzubau-
en – und dies mit einer systematisch aufein-
ander abgestimmten Tätigkeit der beteiligten
Akteure und einer einheitlichen Anlaufstelle.
Zu den zentralen Schwachstellen der Pflege-
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beratung in Deutschland gehören ihre fehlen-
de Verfügbarkeit, die faktische Leistungsver-
weigerung zahlreicher Kassen, die sanktionslos
bleibt, die oftmals fehlende Fachlichkeit, un-
zureichende Ressourcen für die Fallsteuerung,
fehlende konsequente Bindung des Case Ma-
nagements an den Ort und ebenso die nicht
konsequente und zum Teil völlig fehlende Ver-
bindung zwischen Case und Care Management
(Klie 2020). In der Konsequenz können die ein-
gangs skizzierten Konstellationen, die sich als
existentielle Krisen von auf Pflege angewiese-
nen Menschen darstellen, meist nicht profes-
sionell gemanagt werden – mit allen damit ver-
bundenen fachlichen und menschrechtlichen
Kollateralschäden.

11.5 Steuerungsfunktionen
des Care und Case
Managements

Die Potenziale einer Case Management-orien-
tierten Arbeitsweise einerseits und einer Case
Management-basierten Fallsteuerung im Ein-
zelfall andererseits sind groß, und zwar sowohl
im Sinne einer Steigerung der Effizienz des
Gesamtsystems als auch im Sinne einer perso-
nenzentrierten Lösung von Versorgungs- und
Lebenslageproblemen von auf Pflege angewie-
senen Menschen. Voraussetzung ist allerdings,
dass ein fallbezogenes Case Management sich
den oben dargestellten Prinzipien und Qua-
litätsmerkmalen des Case Managements ver-
pflichtet sieht und die im Einzelfall gewonne-
nen Erkenntnisse systematisch auf die System-
ebene zurückspiegelt, und dies im Sinne eines
Care Managements (Monzer 2018).

Die im Einzelfall auftretenden Probleme,
die CaseManagement indizieren, haben höchst
unterschiedliche Hintergründe.5 Da sind zum

5 Die nachfolgend dargestellten Kategorien und Fall-
beispiele entstammen aus Case Management-Im-
plementationsprozessen, die der Autor mit Michael
Monzer in Baden-Württemberg, Niedersachsen und
im Saarland begleitet.

einen personale Probleme, die mit der Per-
son des auf Pflege angewiesenen Menschen
verbunden sind. Dabei handelt es sich etwa
um psychisch erkrankte Menschen ohne Kran-
keneinsicht mit Pflegebedarf, die etwa Com-
pliance-Probleme hinsichtlich Hilfen aufwei-
sen. Es können soziale Problemstellungen ne-
ben dem pflegerischen Case Management be-
stehen, etwa wenn in der Familiensituation
erhebliche Spannungen bestehen, Menschen
in sozialer Isolation leben oder die Ressour-
cen für die Existenzsicherung nicht ausrei-
chen. Auch Phänomene unzureichender Hy-
giene, gerne als Vermüllungssyndrom oder Dio-
genes-Syndrom (Hofmann 1992) bezeichnet,
können Case Management indizieren. Diese
personalen Probleme lassen sich bei aller In-
dividualität typisieren und es gilt, ggf. Strate-
gien für gleich gelagerte Fälle in Case Manage-
ment-basierten Vorgehens- und Kooperations-
routinen zu entwickeln, die wirksame Hilfe in
aufeinander abgestimmter Weise gewährleis-
ten. Case Management-Indikationen können
sich auch dadurch ergeben, dass die benötig-
ten Hilfen und Dienste zwar vorhanden sind,
aber nicht zugänglich gemacht werden, etwa
werden MRSA-Patienten aus dem Kranken-
haus nicht in eine Kurzzeitpflegeeinrichtung
aufgenommen werden, bei sozialhilfeberech-
tigten Personen Probleme mit der Aufnahme
in eine ambulant betreute Wohngemeinschaft
bestehen oder Pflegeheime die Aufnahme von
BTM-Patienten ablehnen. In diesen Fällen hat
das Case Management im Wesentlichen sei-
ne Gatekeeper-Funktion wahrzunehmen, im
Einzelfall nach Möglichkeit aber auch darü-
ber hinaus die Probleme, die sich als Ableh-
nung des Systems darstellen, zu überwinden.
Case Management-Indikationen können sich
überdies aus Versorgungslücken ergeben, sei
es, weil für eine bestimmte Zielgruppe kei-
ne Angebote zur Verfügung stehen, etwa für
junge Menschen mit einem stationären Pfle-
gebedarf oder für Menschen mit Schwerst-
Mehrfach-Behinderung und Pflegebedarf, für
die es keine geeigneten oder den Präferen-
zen entsprechenden Einrichtungen gibt (Klie
2019). Es kann sich allerdings auch um re-
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gionale Versorgungsengpässe handeln, die et-
wa daraus resultieren, dass ambulante Dienste
nicht in der Lage sind, weitere Patienten anzu-
nehmen. Typisch ist auch das Fehlen von soli-
tären Kurzzeitpflegeeinrichtungen, die sowohl
im Zusammenhang mit Krisensituationen in
der häuslichen Versorgung als auch bei Kran-
kenhausentlassung fehlen. In diesen Konstella-
tionen kommt es in besonderer Weise darauf
an, dass die im Einzelfall gesammelten Erfah-
rungenmitVersorgungsproblemen auf der Sys-
temebene aufgegriffen und im Sinne der Einlö-
sung des Sicherstellungsauftrages für die Wei-
terentwicklung der Infrastruktur genutzt wer-
den. Versorgungsprobleme, die Case Manage-
ment indizieren, können auch dergestalt sein,
dass zwar Einrichtungsplätze zur Verfügung
stehen, die Voraussetzungen für die Aufnahme
jedoch nicht gegeben sind – sei es in der Kurz-
zeitpflege die Verordnung von Medikamenten
aus dem Klinikbereich oder fehlende ambu-
lante Palliativangebote jenseits von Fällen der
Spezialisierten ambulanten Palliativversorgung
(SAPV). Hier kommt dem Case Management
die Funktion zu, im Einzelfall die operativen
Versorgungsprobleme zu lösen und über den
Einzelfall hinaus einen Beitrag dazu zu leisten,
damit sich die Prozeduren der Leistungsgewäh-
rung respektive der aufeinander abgestimmten
Leistungen verbessern lassen. Auch rechtliche
Vertretungsmängel bei fehlender Vorsorgevoll-
macht oder (noch nicht) bestellten gesetzli-
chen Betreuern können Case Management in-
dizieren, wobei hier streng zu unterscheiden
ist zwischen der Notwendigkeit einer sozialen
Unterstützung und einer rechtlichen Betreu-
ung im Sinne des § 1896 BGB.6 Gesetzliche
Betreuungen sind nicht dazu da, Versorgungs-
mängel und Defizite in der sozialen Unter-
stützung zu kompensieren. Schließlich kann
Case Management dort indiziert sein, wo die
Leistungsgrenzen der jeweiligen Institutionen
erreicht sind. Pflegebedürftige mit hirnorga-
nischen Veränderungen (Demenz) können in

6 https://www.justiz.nrw.de/JM/jumiko/beschluesse/
2018/Fruehjahrskonferenz_2018/I_-6.pdf. Zugegrif-
fen: 05. Februar 2020.

der eigenen Häuslichkeit besonderen Versor-
gungsrisiken ausgesetzt sein, die ein ambu-
lanter Dienst oder auch pflegende Angehöri-
ge nicht auffangen können, Pflegearrangements
mit osteuropäischen Haushaltshilfen können
an die Grenzen der fachlichen und kommu-
nikativen Grenzen gelangen, was Versorgungs-
probleme und damit Case Management provo-
ziert (AG Garmisch-Partenkirchen, Beschluss
vom 28. Mai 2019 – A XVII 9/18 – juris). Kurz-
zeitpflegeeinrichtungen sind konfrontiert mit
Situationen einer nicht sichergestellten Nach-
versorgung respektive Rückkehr in die eigene
Häuslichkeit. Auch hier kann Case Manage-
ment indiziert sein – und wiederum nicht al-
lein im Sinne der Problemlösung im Einzel-
fall, sondern (auch) in einer Qualifizierung des
Gesamtsystems: Jeder Einzelfall ist ein Anlass
zum Lernen für das Gesamtsystem. Eine der-
artige, konsequent vom Einzelfall her entwi-
ckelte Systemsteuerung ist in einem Anbieter-
markt, der ganz andere Kalküle für die An-
gebotsentwicklung kennt als (allein) die ört-
liche und regionale Bedarfssituation, notwen-
dig, um den Sicherstellungsaufrag im Einzelfall
einzulösen und die Vorgaben des Sozialleis-
tungsrechtes umzusetzen, eine bedarfsgerech-
te wohnortnahe Versorgung zu gewährleisten.
Insofern ist ein wirksames Care und Case Ma-
nagement Seismograph für Versorgungspro-
bleme und Promotor bedarfsgerechter Infra-
strukturentwicklung. Eingebettet in regionale
Planungsstrategien wird, wie .Abb. 11.1 deut-
lich macht, das Case Management zu einem
zentralen Bestandteil bedarfsgerechter Infra-
strukturentwicklung.

Von einem solchen Bild ineinandergreifen-
der Care und Case Management-Strukturen
ist die Wirklichkeit der Pflegeberatung und
der kommunalen Pflegeplanung weit entfernt
(vgl. auch Braeseke et al. 2019). Faktisch be-
zieht sich die Pflegeberatung, die in den Hän-
den der Pflegekassen liegt, auf die Informa-
tion über Rechtsansprüche und die Aufstel-
lung eines standardisierten Versorgungsplans.
Damit werden mitnichten die mit dem Care
und Case Management verbundenen Anliegen
umgesetzt und die zum Teil eklatanten Ver-

https://www.justiz.nrw.de/JM/jumiko/beschluesse/2018/Fruehjahrskonferenz_2018/I_-6.pdf
https://www.justiz.nrw.de/JM/jumiko/beschluesse/2018/Fruehjahrskonferenz_2018/I_-6.pdf
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. Abb. 11.1 Infrastrukturmonitoring und -entwicklung (Quelle: Klie 2020)

sorgungsprobleme aufgegriffen. Überdies fehlt
es an einer umfassenden Awareness-Struktur
für Versorgungsprobleme auf Pflege angewie-
senerMenschen. Diese könnte durch Konzepte
wie das der subjektorientierten Qualitätssiche-
rung (Klie und Büscher 2019) mit Hilfe des
MDK im Rahmen der Pflegebegutachtung ge-
fördert werden. Eine systematische Nutzung
der MDK-Daten aus dem Begutachtungsver-
fahren könnte zu einer wesentlich größeren
Sensitivität des Gesamtsystems gegenüber Pro-
blemlagen beitragen und das weithin vernach-
lässigteGeschehen in der häuslichen Pflege ein-
beziehen.

11.6 Ausblick

Nicht jeder auf Pflege angewiesene Mensch
braucht Pflegeberatung undCaseManagement.
Ausgegangen wird von einem Anteil von ma-
ximal 5–10% an den Leistungsbeziehungen
der Pflegeversicherung (Klie 2011). Die meis-
ten Versorgungskarrierenwerden routiniert im
Gesamtsystem gesteuert und mehr oder we-
niger gut begleitet und umgesetzt. Es gibt
allerdings keine Region in Deutschland, die
auf Care und Case Management im Sinne ei-
ner Case Management-Organisation verzich-

ten kann und darf. Zu eklatant sind die Versor-
gungsprobleme und Infrastrukturdefizite, zu
dramatisch Formen der Unter- und Fehlversor-
gung von Pflegebedürftigen. Die Pflegepolitik
sowohl auf Landes- als auch auf Bundesebene
verhält sich dem Care und Case Management
gegenüber – mit einer großen Variationsbrei-
te – defensiv. Die rein machtpolitisch moti-
vierte Verhinderung der Verlagerung von Care
und Case Management-Kompetenzen auf die
kommunale Handlungsebene im Rahmen des
Pflegestärkungsgesetzes III istAusdruck davon,
dass Stakeholder-Interessen relevanter Akteure
der gemeinsamen Selbstverwaltung größeren
Einfluss haben als zum Teil gravierende Desi-
derate pflegerischer Versorgung im Einzelfall
und vor Ort.

Integrierte Case und Care Management-
Strukturen sind alternativlos, will man eine auf
die Effizienz des Gesamtsystems ausgerichte-
te und zugleich personenzentrierte Fallsteue-
rung implementieren: Das war die Absicht des
Gesetzgebers mit dem Pflege-Weiterentwick-
lungsgesetz 2008, darauf zielten auch die Vor-
schläge einer Strukturreform Pflege und Teil-
habe 2013 (Hoberg et al. 2013). Die von Län-
dern, Kommunen undKassen eingeschlagenen
Wege zur Implementierung des Care und Case
Managements sind nicht nur höchst varian-
tenreich, sie stehen zum Teil auch in Konkur-
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renz zueinander. Manche Kassen, insbesonde-
re die AOK, investieren in Case Management-
Konzepte, die in eigene regionale Versorgungs-
strukturen eingebunden sind, aber nur ihren
eigenen Versicherten zur Verfügung stehen.
In Selektivverträgen werden regionale Versor-
gungsnetzwerke gebildet, die wiederum nicht
der Bürgerschaft vor Ort insgesamt, sondern
nur Teilpopulationen als Adressaten zugute-
kommt. Manche Bundesländer schaffen in-
tegrierte Pflegeberatungsstrukturen in Pflege-
stützpunkten mit eigenen Finanzmitteln (Saar-
land, Rheinland-Pfalz), die aber keineswegs
immer in dem oben beschriebenen Sinne zu
einem integrierten Case und Care Manage-
ment führen (Braeseke et al. 2019). Andere
Kassen wie die DAK investieren in die Ent-
wicklung regionaler Pflegekompetenzzentren,
die Case Management-Organisation in virtu-
eller Weise entwickeln – als Akteursnetzwerk
mit abgestimmten Vorgehensweisen und ge-
meinsamer EDV, aber auch Pflegekompetenz-
zentren als Institutionen, die Infrastrukturde-
fizite, ggf. gemeinwirtschaftlich, beheben (Klie
und Monzer 2018). Aber diese Initiativen wer-
den z. T. als Konkurrenz und nicht als Bei-
trag zur Sicherung der Daseinsvorsorge in der
Langzeitpflege verstanden. So wird man nicht
um eine neue bundes- und landesgesetzliche
Rahmung herumkommen, die alle Beteilig-
ten zum Aufbau integrierter Versorgungstruk-
turen verpflichtet und entsprechende Anreize
schafft.
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2Zusammenfassung
Der wesentliche Ansatz zur Steuerung der Leis-
tungserbringung ist der optimale Einsatz des
Personals auf allen Ebenen. Diesem Ansatz lie-
gen zwei in diesem Beitrag vorgestellte Befra-
gungen zugrunde. Untersucht wurde in Berli-
ner und Brandenburger Einrichtungen, inwie-
weit das Personalmanagement diesen optimalen
Einsatz des Personals zu erreichen versucht. Bei-
de Befragungen zeigen, dass sich das Personal-
management in stationären Pflegeeinrichtungen
immer mehr strategisch auf diese Herausforde-
rung einstellt, aber nicht alle Steuerungsinstru-
mente nutzt, die sinnvoll sein können. Zwei die-
ser möglichen und sinnvollen Steuerungsinstru-
mente werden vorgestellt. Das Kompetenzma-
nagement, das in anderen Branchen etabliert ist,
hilft u. a. das Personalmanagement nachhalti-
ger auszurichten. Die verstärkte Betrachtung der
Prozesse unter Einbeziehung der Mitarbeiterper-
spektive als zweites vorgestelltes Instrument hilft,
die Mitarbeiterzufriedenheit und letztlich auch
die Bewohnerzufriedenheit zu erhöhen.

The key approach to managing service delivery is
the optimal deployment of staff at all levels. This
approach is based on two surveys, presented in
this article. Institutions in Berlin and Branden-
burg were examined to what extent their human
resources management attempts to achieve this
optimal deployment of personnel. Both surveys
show that HR management in inpatient nursing
homes is increasingly adapting to this challenge
from a strategic point of view, but is not us-
ing all potentially useful management tools. The
author presents two of these possible and use-
ful management tools. Skills management, which
is established in other industries, helps, among
other things, to make HR management more
sustainable. The increased consideration of pro-
cesses, including the employee perspective, which
is presented as the second tool, helps to increase
employee satisfaction and, ultimately, also the
satisfaction of the residents.

12.1 Ausgangslage

Vor dem Hintergrund der demographischen
Entwicklung in Deutschland mit der Zunah-
me alter (zwischen 65 und 80 Jahre alt) und
hochaltriger Menschen (über 80 Jahre alt)
und dem damit einhergehenden Zuwachs der
Nachfrage an Pflegeleistungen müssten die Zu-
kunftsaussichten der Branche positiv ausfal-
len. Die Anbieter von Pflegeleistungen ste-
hen aber auch großen Herausforderungen ge-
genüber. Die größte diese Herausforderungen
dürfte sicher der anhaltende Fachkräftemangel
sein. .Abb. 12.1 verdeutlicht die Probleme der
Einrichtungen, Personal zu finden.

Pflegeeinrichtungen sind vomdemographi-
schen Wandel doppelt betroffen: Der steigen-
den Zahl von chronisch kranken und multi-
morbiden Pflegebedürftigen (Bettig et al. 2015)
steht eine Belegschaft gegenüber, die durch feh-
lenden Nachwuchs, älter werdende Arbeitneh-
mer, hoheAU-bedingte Fehlzeiten (Meyer et al.
2019) und eine hohe Fluktuationsrate gekenn-
zeichnet ist (Behrens et al. 2009).

Inwiefern das reformierte Pflegeberufege-
setz dies beeinflusst, ist noch nicht absehbar.
Es ist jedoch zu befürchten, dass sich der Fach-
kräftemangel im Bereich der stationären Pflege
– bedingt durch die Konkurrenz der verschie-
denen Arbeitsfelder in der Pflege – eher ver-
schärfen wird.

Der Branchenreport Pflege 2019 sieht wei-
tere Einflussfaktoren auf die Leistungserbrin-
ger zukommen. So gibt es aufgrund des wach-
senden Marktvolumens in der Pflegebran-
che weitere Privatisierungstendenzen (Deut-
sche Apotheker- und Ärztebank 2019). Es wird
festgestellt, dass die pflegebedürftigen Men-
schen immer älter werden und die Pflegein-
tensität steigt, was sich positiv auf die Entgelte
auswirken wird. Problematisch hingegen sind
die großzügigen Überleitungen von den Pfle-
gestufen hin zu Pflegegraden zu sehen. Diese
momentan günstige Entgeltsituation wird sich
bei zunehmendem Austausch der Bewohner
verschlechtern, sodass mittelfristig die Entgel-
te besser gesteuert werden müssen (Deutsche
Apotheker- und Ärztebank 2019).
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12.2 Untersuchung zur Nutzung
von Steuerungsinstrumenten
im Bereich
des Personalmanagements

Innerhalb zweier Forschungsprojekte wurden
jeweils in einer Vollerhebung alle stationären
Pflegeeinrichtung in Berlin bzw. Berlin und
Brandenburg zur Ausgestaltung des Personal-
managements befragt. Im vom Institut für an-
gewandte Forschung Berlin e. V. geförderten
Projekt „Integriertes Qualitäts- und Personal-
management in der Pflege – demographietaug-
lich, arbeitsfähig und nachhaltig“ wurden im
Jahr 2013 die Pflegeunternehmen zu folgenden
Themenbereichen befragt:

4 Allgemeine Unternehmensdaten
4 Unternehmenssteuerung und Personalma-

nagement
4 Personalplanung und -entwicklung
4 Personalgewinnung

Von 513 versendeten Fragebögen kamen 95
komplett ausgefüllt zurück und konnten aus-
gewertet werden. Beantwortet wurden die Fra-
gebögen von Geschäftsführern (58,5%), Per-
sonalleitern (8,5%) beziehungsweise anderen
Verantwortlichen (33%). Die Größe der Unter-
nehmen ist.Abb. 12.2 zu entnehmen.

Die größten Herausforderungen sehen die
Befragten im Bereich der körperlichen und
psychischen Belastung der Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter. .Abb. 12.3 zeigt die wesent-
lichen genannten Herausforderungen.
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Der Krankenstand und die Alterung der
Belegschaftwurden kaum als problematisch er-
kannt und entsprechend wurden wenig Kenn-
zahlen und messbare Ziele dazu erhoben bzw.
formuliert. Auch Zahlen zur Rekrutierung von
Mitarbeitern wurden selten erhoben (circa von
1% der Unternehmen). Immerhin 40% der be-
fragten Unternehmen erhobenKennzahlen zur
Arbeitsbelastung.

Insgesamt ist zu erkennen, dass nur weni-
ge Instrumente der Personalführung intensiv
genutzt werden. Positiv fallen hier das Mitar-
beitergespräch (genutzt von 87% der befrag-
ten Unternehmen) und die Vorgesetztenbeur-
teilung (genutzt von 43% der befragten Unter-
nehmen) auf.

Die meisten Unternehmen schätzen die
Ausrichtung des eigenen Personalmanage-
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ments als strategisch und anZielen ausgerichtet
ein, die Zahlen zeigen jedoch, dass überwie-
gend große Einrichtungen Kennzahlen zur
Steuerung des Leistungsgeschehens und des
Personals nutzen.

In einem weiteren Forschungsprojekt wur-
de im Frühjahr 2015 eine Online-Befragung
von Personalverantwortlichen in Berliner und
Brandenburger Pflegeeinrichtungen durchge-
führt. Das vom Bundesministerium für Bil-
dung und Forschung geförderte Projekt „Kom-
petenzbasiertes Personalmanagement zur Be-
wältigung des demographischen Wandels –
Einführung von Kompetenzmanagement in
Unternehmen der Altenpflege“ hatte zum Ziel,
einen praxisorientierten Handlungsleitfaden
zur Implementierung eines Kompetenzma-
nagements zu erstellen (Bettig et al. 2017).

In diesem Projekt wurden 821 Personen
angeschrieben, 61 Online-Fragebögen wurden
komplett ausgefüllt. Auch hier wurden all-
gemeine Unternehmensdaten abgefragt und
ein Fokus auf die Arbeitssituation älterer
Pflegekräfte und deren Arbeitsfähigkeit ge-
legt.

Beantwortet wurde der Fragebogen vonGe-
schäftsführern (62%), Personalleitern (10%)

sowie anderen Verantwortlichen (28%), was
in etwa der Verteilung bei der ersten Befra-
gung entspricht. .Abb. 12.4 zeigt die Ausrich-
tung des Personalmanagements in den befrag-
ten Unternehmen.

Um festzustellen, ob eine Weiterentwick-
lung des Personalmanagements stattgefunden
hat, wurde die Nutzung verschiedener Ma-
nagementkonzepte und -instrumente erfragt.
Hier war erstaunlich, dass Kompetenzmanage-
ment im Vergleich zu Wissens- und Talentma-
nagement eher weit verbreitet zu sein scheint
(.Abb. 12.5).

Danach gaben 42% der Unternehmen, die
Kompetenzmanagement nutzen, an, ein Kon-
zept zur Förderung von älteren Pflegekräften
(> 50 Jahre) anzuwenden. Bei den Unterneh-
men ohne Nutzung von Kompetenzmanage-
ment waren dies nur 10%.

Im Vergleich beider Befragungen zeigt sich:
4 Das Personalmanagement in Pflegeeinrich-

tungen entwickelt sich weiter
4 Es werden vermehrt Konzepte zur Mitar-

beitergewinnung und -bindung genutzt
4 Es werden aber zahllose Instrumente, die

sich in anderen Branchen etabliert haben,
noch nicht genutzt
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4 Mitarbeiter werden nur unzureichend in
Veränderungsprozesse einbezogen

4 Insgesamt ist die Ausrichtung des Perso-
nalmanagements noch zu wenig strategisch
ausgerichtet

12.3 Personal und Prozesse
als Ausgangspunkte
der Steuerung

Um die Wirtschaftlichkeit in Pflegeeinrichtun-
gen zu steigern, muss entweder der Output
erhöht oder der Input verringert werden. Die
Steigerung des Outputs ist durch Kapazitäts-
ausweitung (mehr Pflegeplätze), eine Verän-
derung der Bewohnerstruktur – wie eingangs
beschrieben – oder durch Diversifikation (An-
gebot neuer Leistungen) möglich. Neue Leis-
tungsangebote können z. B. durch neue Ziel-
gruppen (Versorgung gerontopsychiatrisch Er-
krankter) bestimmt sein.

Die Veränderung der Bewohnerstruktur ist
nur in Grenzen beeinflussbar. Dennoch soll-
te der Träger einer Einrichtung wissen, wel-
che Kosten und Erlöse die unterschiedlichen
Bewohner (bzw. Pflegegrade) verursachen und
wie sich dies auf die Einrichtung auswirkt. In-

strumente können die Deckungsbeitragsrech-
nung (Tillmann 2018) oder die Prozesskosten-
rechnung (Kran 2003) sein.

Der Schwerpunkt bei der Erhöhung der
Wirtschaftlichkeit in der stationären Pflege
wird jedoch in der Steuerung des Inputs liegen.
Zwei Instrumente, die wesentlich sind, wer-
den hier vorgestellt: das Kompetenzmanage-
ment und die Prozessgestaltung.

Der hohe Anteil der Personalkosten an den
Gesamtkosten, aber auch die Knappheit der
Fachkräfte machen es notwendig, die Ressour-
ce Personal zielgerichtet einzusetzen. Dabei
müssen die Arbeitsbedingungen besonders im
Fokus stehen. So ist die Verweildauer in Be-
rufen der Altenpflege im Vergleich zu anderen
Berufen gering (Joost 2013), auch wenn hier
stark differierende Zahlen publiziert werden.
Dies liegt an vielen Gründen; im Rahmen ei-
ner Erhebung hierzu wurden folgende Punkte
benannt (Engelen-Kefer 2017):
4 Mangelnde Planbarkeit der Schichtzeiten
4 Unbewältigte Konflikte innerhalb der

Teams
4 Die Unmöglichkeit, den eigenen Leistungs-

anspruch zu erfüllen
4 Unzureichende Entlohnung
4 Zunehmende Arbeitsverdichtung
4 Mangelnde Wertschätzung
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Anlehnung an Campion et al. 2011)

Ein Instrument, Personalmanagement vor
dem Hintergrund einer alternden Beleg-
schaft nachhaltig zu betreiben, ist das
Kompetenzmanagement. Die folgenden vier
Bereiche stehen dabei im Fokus (Bettig et al.
2017):
4 Personalrekrutierung
4 Personalentwicklung
4 Gesundheitsförderung
4 Arbeits- und Laufbahngestaltung

Der Bereich der Gesundheitsförderung ist vor
dem Hintergrund der genannten hohen kör-
perlichen und psychischen Belastungen der
Mitarbeiterinnen undMitarbeiter in der Pflege
(siehe .Abb. 12.3) von besonderer Bedeutung
(vgl. auch Drupp und Meyer 2019).

Die Entwicklung des Kompetenzmanage-
ments sollte an den Unternehmenswerten und
-zielen ausgerichtet sein (Geldermann 2011),
was.Abb. 12.6 verdeutlicht.

In der Pflege sollte dieser wertebasierte An-
satz mit funktionsspezifischen Ansätzen ver-
bunden werden. Funktionen können zum Bei-
spiel Einrichtungsleitung, Pflegedienstleitung,
Wohnbereichsleitung, Pflegefachkraft, Pflege-
helfer und Alltagsbegleiter sein. Somit sind so-
wohl für das Management als auch die Pflege
Kompetenzen, bezogen auf bestimmte Hand-
lungsbereiche, zugeordnet. .Abb. 12.7 zeigt
dies modellhaft.

Für jede der bestimmten Kompetenzen ist
das erwartete Verhalten in einer Verhaltens-
beschreibung zu hinterlegen, um das Kom-
petenzfeld messbar zu machen. So kann die
Kompetenz „Fachwissen“ z. B. durch das Ver-
halten „DerMitarbeiter kennt die Anforderung
zur Durchführung des Pflegeprozesses und be-
rücksichtigt diese bei seiner täglichen Arbeit“
operationalisiert werden.

Um ein Kompetenzmanagement zu imple-
mentieren, ist die Erhebung der Ist-Kompe-
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tenz der Mitarbeiter notwendig, was zum Bei-
spiel in Formeiner Selbst- oder Fremdeinschät-
zung vorgenommen werden kann (qualitativ
oder quantitativ). Die Auswertung kann dann
mitarbeiterbezogen oder aggregiert für Mitar-
beitergruppen erfolgen. Das folgende Beispiel
(.Abb. 12.8) zeigt die Kompetenzbilanz einer
Führungskraft.

Mit Hilfe dieses Instruments sind die Ein-
richtungen in der Lage,
4 einzelne Mitarbeiter oder Mitarbeitergrup-

pen (ältere Mitarbeiter) gezielt zu fördern
und somit die Mitarbeiterzufriedenheit zu
erhöhen,

4 eine bessere Teamzusammensetzung zu er-
reichen,

4 Kompetenzanforderungen an Stellen (Soll-
Profile) zu formulieren,

4 Kompetenzen von Mitarbeitern gezielt zu
erheben und nutzbar zu machen und

4 das Personalmanagement nachhaltiger aus-
zurichten.

Da das vorgestellte Instrument sehr umfang-
reich und die Einführung aufwendig ist, wird
als Ergebnis des Forschungsprojekts im Jahr

2020 ein Leitfaden zur Einführung von Kom-
petenzmanagement in ambulanten und statio-
nären Pflegeeinrichtungen veröffentlicht.

Der zweite Ansatz der Leistungssteuerung
liegt auf einer stärkeren Betrachtung der Pro-
zesse bzw. in der Gestaltung dieser – und hier,
wie die Befragungen deutlich gemacht haben,
aus den Perspektiven der Mitarbeiter. Folgende
Notwendigkeiten lassen sich erkennen:
4 Die Kompetenzen der Mitarbeiter müssen

in den Prozessen angemessen berücksich-
tigt werden.

4 Bei Implementierung von Neuerungen –
zum Beispiel Digitalisierungsschritten – ist
die Perspektive der professionell Pflegenden
stärker zu berücksichtigen.

4 Die Rolle des mittleren Managements
(WBL) ist zu definieren und zu stärken.

Ein Prozess ist eine zielgerichtete und struktu-
rierte Abfolge von Tätigkeiten mit einem defi-
nierten Start- und Endpunkt sowie einem Er-
gebnis (Zapp et al. 2010, Bienert und Brase
2014).

Zu unterscheiden sind Primär- und Sekun-
därprozesse. Erstere dienen der Erfüllung der
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Kernaufgaben, diese sollten aus der Unterneh-
mensstrategie abgeleitet werden (z. B. Lebens-
qualität von Pflegebedürftigen auf hohem Ni-
veau gewährleisten). Diese Primärprozesse be-
nötigen Unterstützungs- oder Sekundärprozes-
se. Diese haben nur indirekten Nutzen für die
Bewohner, so z. B. die IT-Services einer Ein-

richtung. Sekundärprozesse können auch aus-
gelagert werden, da sie nicht der Kernkompe-
tenz des Unternehmens zuzurechnen sind.

Des Weiteren sind Haupt- und Teilprozes-
se zu unterscheiden. Ein Hauptprozess umfasst
verschiedene Teilprozesse und findet kosten-
stellenübergreifend statt. Ein Teilprozess findet
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in nur einer Kostenstelle statt und lässt sich
gegebenenfalls mehreren Hauptprozessen zu-
ordnen (Zapp und Bettig 2002).

Prozessmanagement bedeutet, die Prozesse
zu kennen und im Hinblick auf die Unterneh-
mensziele zu verbessern. .Abb. 12.9 fasst dies
zusammen.

Prozessmanagement umfasst „planerische,
organisatorische und kontrollierende Maßnah-
men zur zielorientierten Steuerung der Wert-
schöpfungskette hinsichtlich Kosten, Zeit, Mit-
arbeiterorientierung, Qualität und – als Kon-
sequenz – der Kundenzufriedenheit“ (Horváth
2011). Dies ist Grundlage für eine Gestaltung
von Prozessen, die folgende Elemente umfasst
(Zapp und Dorenkamp 2002):
4 Vorüberlegungen (Identifikation und Aus-

wahl des Prozesses)
4 Ist-Darstellung (Prozessabgrenzung, Pro-

zessdarstellung und Schnittstellenanalyse)
4 Würdigung des Prozesses
4 Erstellung einer Soll-Konzeption

Zu den Vorüberlegungen gehört es, einen Pro-
zess für eine Gestaltung auszuwählen. Sinnvol-
lerweise ist dieser – aufgrund des hohen Auf-

wands dieses Instruments – ökonomisch be-
deutsam (gegebenenfalls mit Hilfe einer ABC-
Analyse zu ermitteln) oder es werden ohnehin
wesentliche Änderungen erwartet, z B. durch
den Einsatz digitaler oder robotischer Systeme
(Bettig 2012).

Die Ist-Darstellung des Prozesses beginnt
mit einer Abgrenzung des identifizierten Pro-
zesses zu anderen Prozessen, die ggf. den Input
für den ausgewählten Prozess liefern bzw. Kun-
de des ausgewählten Prozesses sind. Die Dar-
stellung des Prozesses kann auf verschiedene
Art undWeise erfolgen. Denkbar sind Tabellen
(Kran 2003) oder eine bildliche Aufbereitung,
was.Abb. 12.10 zeigt.

Die Visualisierung dient dann im nächsten
Schritt der Würdigung des Prozesses. Alle be-
teiligten Berufsgruppen lassen dabei ihre Sicht
auf die Qualität des Prozesses einfließen. Dies
schafft für alle Beteiligten Transparenz und er-
möglicht eine Diskussion über Probleme des
Prozessablaufs, besonders an Schnittstellen, die
auf demMiteinander derMitarbeiter, aber auch
der Bewohner/Patienten beruhen.Hier können
verschiedeneMethodenAnwendung finden. In
der Pflege gut geeignet ist dasmoderierteGrup-
pengespräch. Dabei ist es wesentlich, dass das
Ziel der Prozessgestaltung imMittelpunkt steht
(vgl. .Abb. 12.9).

Ergebnis der Würdigung ist die Benen-
nung der Verbesserungspotenziale, was wiede-
rum Grundlage der Soll-Konzeption ist. Diese
stellt dann den verbesserten Prozess hinsicht-
lich der Faktoren Qualität, Zeit, Mitarbeiterori-
entierung, Kosten aber auch die Implementie-
rung neuer Technologien (digitale oder roboti-
sche Systeme) dar.

Mit einem solchen partizipativen, aber da-
mit auch aufwendigem Vorgehen ist es mög-
lich, die aus den Befragungen als Problem be-
nannte fehlende Einbeziehung der Mitarbeiter
zu beseitigen und so eine höhere Identifikation
der Mitarbeiter mit dem Unternehmen zu er-
reichen.

Abschließend ist der neu gestaltete Pro-
zess zu implementieren, was unter Umstän-
den Investitionen in technische Unterstützung
und Qualifizierung von Mitarbeitern erfordert
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(Wurm 2020). Im Sinne des kontinuierlichen
Verbesserungsprozesses ist auch der neu ge-
staltete Prozess hinsichtlich seines Beitrags zur
Erreichung der Unternehmensziele zu überwa-
chen, zum Beispiel durch Kennzahlen als Maß
der Zielerreichung.

12.4 Fazit

Es zeigt sich, dass Einrichtungen der stationä-
ren Pflege zwar in zunehmendem Maße In-
strumente der Steuerung des Leistungsgesche-
hens nutzen, viele Instrumente, die hilfreich
sein könnten, aber keine Anwendung finden.
Dies betrifft in stärkerem Maße kleine Ein-
richtungen bzw. Träger. Es wird erkannt, dass
nachhaltiges Personalmanagement der Schlüs-
sel ist, um Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
zu gewinnen bzw. im Unternehmen zu halten.
Um diesen Ansatz zu verfolgen, können Kom-
petenzmanagement und Prozessgestaltung aus
Mitarbeiterperspektive sinnvolle Instrumente
sein.

Die Einführung eines Kompetenzmanage-
ments es sehr aufwendig, wird aber helfen, das
Personal zielgerichteter einzusetzen und so die
Mitarbeiterzufriedenheit zu erhöhen. Erforder-
lich ist dabei aber die Durchdringung des ge-
samten Unternehmens; so sollten auch Stellen-
beschreibungen und -ausschreibungen kom-
petenzbasiert gestaltet sein. Innerhalb des ge-
nannten Forschungsprojekts haben die Mitar-
beiter die Einführung des Kompetenzmanage-
ments positiv wahrgenommen und die Erfas-
sung der Kompetenzen als Entwicklungschan-
ce gesehen.

Prozessgestaltung ist kein neues Instrument
und findet bereits vielfach Anwendung. Die
Perspektive derMitarbeiter oder gar die Benen-
nung einer höheren Mitarbeiterzufriedenheit
als Ziel der Prozessgestaltung findet sich jedoch
noch selten. Die Einrichtungen müssen künftig
noch viel mehr mitarbeiterorientiert arbeiten,
führen undVerantwortung sinnvoll delegieren.
All dies muss zur Grundlage des Controllings
werden, um den Unternehmenserfolg langfris-
tig abzusichern.
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2Zusammenfassung
Thema des Beitrags sind die unterschiedlich ho-
hen Eigenanteile an den Kosten der stationä-
ren Langzeitpflege zwischen den Bundesländern.
Ausgehend von diesen Unterschieden werden für
vier Bundesländer die Kosten der stationären
Heimpflege systematisch hinsichtlich der Struk-
turmerkmale ihrer Pflegeheime und der Deter-
minanten ihrer regionalen Kostenvariation un-
tersucht. Die Ergebnisse der empirischen Ana-
lysen mit Daten des AOK-Pflegeheimnavigators
für das 4. Quartal 2019 belegen eine teilweise
fast ebenso hohe Variation der Selbstkosten in-
nerhalb der Länder als zwischen diesen. Je nach
Bundesland gibt es hoheKostenunterschiede zwi-
schen städtischen und ländlichen Kreisregionen,
großen und kleinen Einrichtungen und in erheb-
lichem Ausmaß zwischen den privaten Heim-
trägern und den anderen Trägerorganisationen.
Für eine Bewertung der Auswirkungen verschie-
dener Reformmaßnahmen bieten die Ergebnisse
zum Status quo der Selbstkosten einen guten
Aufsatzpunkt. Allerdings legen die Befunde na-
he, dass weiterer Forschungsbedarf bezüglich der
einzelnen Ursachen der Kostenunterschiede be-
steht, um Wirkungen des geplanten Personalbe-
messungsverfahrens und des Pflegelöhneverbes-
serungsgesetzes auf die Eigenanteile solide ein-
schätzen zu können.

The article deals with the differences in co-
payments to the costs of inpatient long-term care
between the federal states in Germany. Based on
these differences, the costs of inpatient home care
are systematically investigated for four federal
states with respect to the structural characteris-
tics of their nursing homes and the determinants
of their regional cost variation. The empirical
analyses is based on data from the AOK Nurs-
ing Home Navigator for the 4th quarter of 2019.
The results show that in some cases, the variation
in co-payments within the federal states is almost
as high as between them. Depending on the fed-
eral state, there are large cost differences between
urban and rural district regions, large and small
facilities and, to a considerable extent, between
private nursing home providers and other sup-
porting organisations. The findings on the status

quo of co-payments offer a good starting point for
an assessment of the possible effects of various re-
form measures. However, the findings also call
for further research into the individual causes
of cost differences in order to be able to make a
sound estimate of the effects of the planned per-
sonnel allocation procedure and the Act on the
Improvement of Long-Term Care Salaries on co-
payments.

13.1 Einleitung

Die Kosten der stationären Langzeitpflege un-
terscheiden sich in Deutschland erheblich zwi-
schen den Bundesländern. Als Teilleistungsver-
sicherung übernimmt die Pflegeversicherung
je nach festgestelltem Pflegegrad ganz unab-
hängig vomOrt der Leistungserbringung einen
fixen Betrag der pflegebedingten Kosten. Die
übrigen pflegebedingten Kosten werden den
Bewohnerinnen und Bewohnern in Rechnung
gestellt. Darüber hinaus entstehen den Bewoh-
nern von Pflegeeinrichtungen ebenfalls in re-
gional unterschiedlichem Ausmaß Kosten für
Unterkunft und Verpflegung und für Investiti-
onskosten der Pflegeheime.

In der aktuellen Reformdebatte spielen die
Eigenanteile der Pflegebedürftigen – insbeson-
dere in stationären Pflegeeinrichtungen – eine
große Rolle. So hat etwa die Arbeits- und So-
zialministerkonferenz der Länder im Novem-
ber 2019 ihre Besorgnis darüber zum Aus-
druck gebracht, „dass die von den Pflegebe-
dürftigen und ihrenAngehörigen imFalle einer
Pflegebedürftigkeit selbst zu tragenden Kosten
seit Jahren deutlich und kontinuierlich steigen
und bereits heute viele Pflegebedürftige finan-
ziell überfordern“ (ASMK2019, S. 12). Deshalb
fordert sie Lösungskonzepte, die u. a. „einen
Schutz Pflegebedürftiger und ihrer Angehöri-
gen gegen eine auf Grund stetig ansteigen-
der Eigenbeteiligung bedingte Überforderung
durch die Sicherstellung einer besseren Bere-
chenbarkeit und Begrenzung der Eigenanteile
in der Pflege“ enthalten sollen (ebenda, S. 13).
Hierzu gibt es bereits Reformkonzepte, die ei-
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ne Abkehr vom bisherigen Teilleistungssystem
vorsehen, wie das vom Grundsatz her u. a. von
den Grünen und den Sozialverbänden unter-
stützte Modell eines „Sockel-Spitze-Tauschs“
(Rothgang und Kalwitzki 2017) oder das Re-
formmodell einer Vollversicherung, wie es et-
wa von der Linkspartei, der SPDund demDGB
propagiert wird (Schwinger und Sitte 2019).

Vor diesem Hintergrund ist das Ziel dieses
Beitrags, anhand einer empirischenAnalyse die
unterschiedliche Kostenbelastung der Heim-
pflege zwischen denBundesländern undRegio-
nen darzustellen. Welche Bundesländer weisen
ähnliche Kostenstrukturen auf?Wie lassen sich
diese klassifizieren und welche Erklärungsfak-
toren kommen als Ursache für die unterschied-
lichen Kostenbelastungen in Betracht? Für eine
Auswahl an Bundesländern wird darüber hi-
naus auch die landesinterne Variation der un-
terschiedlichen Eigenanteile für dieHeimpflege
empirisch betrachtet und mit regionalen und
einrichtungsspezifischen Faktoren in Verbin-
dung gesetzt.

Als weiterer Aspekt ist die regionale Varia-
tion der Selbstkosten der Heimpflege in Ver-
bindung mit den bereits beschlossenen Maß-
nahmen zur Steigerung der Attraktivität der
Pflegeberufe von Interesse. Die Anhebung der
Mindestlöhne für Pflegefach- und Pflegehilfs-
kräfte wird sich unterschiedlich in den Regio-
nen auswirken und in unterschiedlichem Aus-
maß zu höheren Eigenanteilen für die Bewoh-
ner und ihre Angehörigen führen. Eine nähere
Kenntnis der regionalen Strukturen der Pflege-
einrichtungen und der aktuellen Kosten für die
Heimbewohner kann helfen, die voraussichtli-
chen Veränderungen durch diese Maßnahmen
besser abzuschätzen.

13.2 Selbstkosten in der
Langzeitpflege: Unterschiede
zwischen den Bundesländern

Die folgenden Analysen nutzen die
Leistungs- und Preisvergleichslisten nach
§ 7 Abs. 3 SGB XI, die u. a. über den AOK-

Pflegeheimnavigator öffentlich zugänglich
sind. Rekurriert wird in allen weiteren Betrach-
tungen auf den Datenstand vom 01.10.2019. In
.Abb. 13.1 sind die durchschnittlichen Eigen-
anteile dargestellt, die den Bewohnern für die
Heimpflege in den jeweiligen Bundesländern in
Rechnung gestellt wurden. Im Bundesdurch-
schnitt summierten sich die Eigenanteile für
die Langzeitpflege im 4. Quartal 2019 auf einen
monatlichen Betrag von 1.958 €.

Rund 40% dieser Selbstkosten (775 €) wa-
ren bundesdurchschnittlich als einrichtungs-
einheitlicher Eigenanteil der Pflegegrade 2 bis 5
(eeE) zu den pflegebedingten Kosten aufzu-
bringen. Der Eigenanteil für Unterkunft und
Verpflegung der Heimbewohner war mit bun-
desdurchschnittlich 750 € monatlich (Kosten-
anteil von 38%) fast ebenso hoch. Hinzu
kommt der monatliche Eigenanteil für die
Investitionskosten mit durchschnittlich 432 €
(Kostenanteil von 22%).Die Investitionskosten
umfassen die Kosten für dieWohnraumanmie-
tung inklusive des Anteils an Gemeinschafts-
räumen. Sie sind näherungsweise vergleich-
bar mit den Kosten einer Kaltmiete bei ei-
ner Wohnraumanmietung (BIVA 2019). Die
Investitionskosten können von den Trägern
der Pflegeeinrichtungen anteilig direkt auf die
Bewohner umgelegt werden, sofern keine öf-
fentlichen Fördermittel eingesetzt wurden. Die
durchschnittlich deutlich höheren Kosten für
Unterkunft und Verpflegung enthalten dem-
gegenüber neben der Verköstigung auch die
anteiligen Betriebskosten (Strom,Wasser,Gas),
die Kosten für Wartung und Unterhalt des Ge-
bäudes sowie die Kosten für Wäscheversor-
gung und Reinigung (BIVA ebd.). Auf Basis
der AOK-Daten wurden die höchsten Eigen-
anteile mit Selbstkosten von insgesamt 2.448 €
monatlich in Nordrhein-Westfalen fällig. Am
geringsten waren sie mit 1.357 €/Monat in
Mecklenburg-Vorpommern.

Mehr von Interesse als der einzelne Rang-
platz ist die auffällige Clusterung der Bundes-
länder, was die Eigenanteile anbetrifft. Der Fo-
kus wird hier bewusst auf die gesamten mo-
natlichen Selbstkosten gelegt, die den Bewoh-
nern entstehen, und nicht nur auf die pfle-
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. Abb. 13.1 Durchschnittliche Eigenanteile bei der Heimpflege 2019 nach Bundesländern und Kostenarten
in Euro/Monat (Quelle: AOK Pflege-Navigator/Quintra GmbH, Stand 1.10.2019, eigene Berechnungen)

gebedingten Kosten, zumal sich regelhaft ein
starker Zusammenhang zwischen den Kosten-
komponenten zeigt: Bundesländer mit durch-
schnittlich hohen pflegebedingten Eigenantei-
len weisen häufig auch hohe Kosten bei den
weiteren Komponenten auf. Schließlich die-
nen die gewählten Cluster dem Zweck, eine
analytische Grundlage für die Auswahl eini-
ger Länder zu bieten, deren Kostenstruktu-
ren bei der Heimpflege nachfolgend empirisch
näher untersucht werden. Da sind zum ei-
nen die östlichen Bundesländer, mit Ausnah-
me Berlins: Nicht nur sind die durchschnitt-
lichen Selbstkosten für die stationäre Lang-
zeitpflege in diesen Ländern im Vergleich zu
den westlichen Bundesländern am geringsten,
auffällig sind auch die vergleichsweise gerin-
gen durchschnittlichen Investitionskosten von

unter 350 €/Monat. Ein zweites Cluster bilden
die beiden westlichen Bundesländer Nieder-
sachsen und Schleswig-Holstein, da die Selbst-
kosten der Langzeitpflege mit durchschnitt-
lich unter 1.700 €/Monat nur geringfügig hö-
her sind als in Brandenburg. Hier interessiert
vor allem die Frage, welche Faktoren die ge-
genüber den anderen westlichen Bundeslän-
dern günstigeren Eigenanteile für die Heim-
bewohner erklären. Ein drittes Cluster ist bei
den westlichen Bundesländern Berlin, Bre-
men, Hessen, Bayern und Rheinland-Pfalz aus-
zumachen, deren Selbstkosten sich im We-
sentlichen um den Bundesdurchschnitt bewe-
gen. Das vierte Cluster bilden die Bundeslän-
der Hamburg, Baden-Württemberg, Saarland
und Nordrhein-Westfalen mit den bundes-
weit höchsten und deutlich überdurchschnittli-
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chen monatlichen Selbstkosten der stationären
Langzeitpflege.

Welche Aspekte kommen als Erklärungs-
faktoren für die unterschiedlich hohen Kosten-
belastungen der Heimbewohner in den Bun-
desländern in Betracht? Auf Grundlage bishe-
riger Erkenntnisse erscheinen hierbei folgende
Faktoren bedeutsam:
1. EinwesentlicherFaktor sinddieerheblichen

Verdienstunterschiede von Pflegefach- und
Pflegehilfskräften zwischen den Bundes-
ländern, zumal wenn man berücksichtigt,
dass nach Einschätzung von Pflegeexper-
ten der AOKs die Personalkosten zwischen
70 und 80% an den Gesamtkosten einer
stationären Pflegeeinrichtung ausmachen.
Nach einer Studie des IAB bestehen die-
se auf hohem Niveau fort. Im Jahr 2018
lagen die monatlichen Bruttoentgelte von
Fachkräften in der Altenpflege in den ost-
deutschenBundesländern umca. 460 € bzw.
16% unter demmittleren Bruttoentgelt von
2.977 €, das in Westdeutschland gezahlt
wird. Bei Hilfskräften in der Altenpflege lag
das Vergütungsniveau im Osten bei durch-
schnittlich 1.862 €/Monat und somit um
rd. 12% unter dem mittleren Verdienst im
Westen (Carstensen et al. 2020). Die auch
zwischen den einzelnen Bundesländern
bestehenden Verdienstunterschiede des
Pflegepersonals mit den höchsten Entgelten
in Baden-Württemberg, Bayern, Hamburg
und Nordrhein-Westfalen reflektieren in
hohemMaße die in .Abb. 13.1 beobachte-
ten Kostenstrukturen bei den Eigenanteilen
der Heimpflege.

2. Regelungen zur Personalbemessung für die
stationäre Langzeitpflege. Bis zum Ab-
schluss einer möglichen bundesweiten Re-
gelung werden die Personalschlüssel in der
Langzeitpflege in landesspezifischen Rah-
menverträgen vereinbart. Dadurch kommt
es zu regionalen Unterschieden im Verhält-
nis der Pflegekräfte zu den Pflegebedürfti-
gen (Greß und Stegmüller 2016; Rothgang
et al. 2019), die wiederum mit unterschied-
lichen Personalkosten verbunden sein kön-
nen.

3. Förderpolitik der Bundesländer. Nach § 9
SGB XI liegt es in der Verantwortung der
Bundesländer, für eine ausreichende Infra-
struktur der Pflegeversorgung zu sorgen.
Einsparungen bei der Sozialhilfe seit Ein-
führung der Pflegeversicherung sollen von
den Ländern für die Förderung von In-
vestitionen etwa der Pflegeeinrichtungen
eingesetzt werden (Paquet 2020). Kritisiert
wird, dass nur wenige Bundesländer dieser
Forderung nachkommen.1 Die Einrichtun-
gen in den östlichen Bundesländern erfuh-
ren zumindest nach Artikel 52 des PflVG
von 1994 eine langjährige Förderung über
Bundes- und Landesmittel (BMG 2010).
Dies erklärt die durchschnittlich geringe-
re Höhe der Eigenanteile an Investitions-
kosten in den östlichen Bundesländern, da
nur die nicht öffentlich geförderten Inves-
titionskosten den Bewohnern der Pflege-
einrichtungen in Rechnung gestellt werden
dürfen.

4. Unterschiedliche Heimvorschriften und
Vorgaben der Bundesländer zur Aus-
stattung der Pflegeeinrichtungen. Zur
Verbesserung der Wohnqualität in Heimen
beschloss etwa Baden-Württemberg, dass
Pflegeeinrichtungen ab dem 01.01.2009 in-
nerhalb einer 10-jährigen Übergangsfrist
nur noch Einzelzimmer bereitstellen dür-
fen. In Bayern gilt seit 2016 die Regelung,
dass die Einzelzimmerquote auf 75% er-
höht werden soll, in Nordrhein-Westfalen
gilt seit August 2018 eine Einzelzimmer-
quote von 80% als Vorgabe (Brettschneider
2019).

5. Generell unterscheiden sich Bundesländer
aber auch einzelne Regionen hinsichtlich

1 Mit Blick auf das jeweilige Engagement der Län-
der gibt es wenig Transparenz – trotz einer 2017
eingeführten Berichtspflicht der Länder an das Bun-
desgesundheitsministerium. Der sechste Pflegebe-
richt des BMG zeigt mit Hilfe einer Abfrage auf, dass
2015nur nochBayern, Hamburg, Hessen, Nordrhein-
Westfalen, Schleswig-Holstein und Thüringen eine
Form der Investitionskostenförderung von vollsta-
tionären Pflegeeinrichtungen betrieben, die konkre-
tenAngaben zur Höheder Förderung sind allerdings
lückenhaft (BMG 2016, S. 180–182).
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der Höhe der Lebenshaltungskosten sowie
der Miet-, Grundstücks- und Baukosten,
was Auswirkungen auf die Höhe der Eigen-
anteile der Pflegeeinrichtungen hat.

6. Struktur der Bewohner der Pflegeeinrich-
tungen. Die Kosten eines Pflegeheims hän-
gen wesentlich auch davon ab, ob die Be-
wohner einen hohen Betreuungsbedarf ha-
ben. Während dieser Aspekt bei einem Ver-
gleich von Durchschnittswerten auf Lan-
desebene eher zu vernachlässigen ist, könn-
te er bei spezifischeren regionalen Analysen
bedeutsam sein.

7. Trägerstruktur. Die Höhe der Selbstkosten
kann sich zwischen gemeinnützigen, öffent-
lichen oder privaten Trägern von Pflegehei-
men unterscheiden. Von daher ist auch die
landesweite Verteilung der Langzeitpflege-
plätze auf die Heimträger zu berücksichti-
gen.

8. Größe des Pflegewohnheims und markt-
bezogene Aspekte. Meißner (2017) berich-
tet von generell höheren Eigenanteilen für
Investitionskosten bei größeren Pflegeein-
richtungen, aber auch für relativ neue Pfle-
gewohnheime. Darüber hinaus kann eine
hohe Nachfrage die Preise nach oben trei-
ben. Daher ist es sinnvoll, auch Indikato-
ren zur Angebots- und Nachfragestruktur
vonPflegeplätzen in regional-vergleichende
Analysen einzubeziehen.

13.3 Selbstkosten der stationären
Langzeitpflege in regionaler
Betrachtung: ein
Vier-Länder-Vergleich

13.3.1 Daten undMethoden

Für eine tiefergehende empirische Analyse der
Kostenstrukturen werden vier Bundesländer
aus drei der erwähnten Cluster ausgewählt:
Mecklenburg-Vorpommern, Niedersachsen,
Saarland und Baden-Württemberg. Diese
Bundesländer bilden ein breites Spektrum

ab, was die derzeitigen Kostenbelastungen
der stationären Langzeitpflege in Deutsch-
land anbetrifft. Mecklenburg-Vorpommern
steht exemplarisch für das Segment der ost-
deutschen Bundesländer mit den bundesweit
geringsten Eigenanteilen. Niedersachsen für
das Cluster der niedrigpreisigen Bundesländer-
West. Das Saarland und Baden-Württemberg
vertreten das Cluster mit den höchsten Ei-
genanteilen bundesweit. Zugleich bilden diese
Länder eine hohe Bandbreite ab, was zwei
wesentliche Kostendeterminanten der sta-
tionären Heimpflege anbetrifft: Nach der
Studie des IAB war 2018 das Vergütungsni-
veau von Pflegefach- und Pflegehilfskräften
in Baden-Württemberg und im Saarland mit
am höchsten, in Niedersachsen dagegen lag es
auf dem niedrigsten Niveau der Bundesländer-
West, in Mecklenburg-Vorpommern (neben
Sachsen-Anhalt und Sachsen) gar auf bun-
desweit niedrigstem Level (Carstensen et al.
2020). Was die Rahmenvorgaben zur Perso-
nalbesetzung der Pflegeheime anbetrifft, so hat
Baden-Württemberg gleich nach Bayern die
bundesweit höchsten Standards, in den drei
anderen im Vergleich stehenden Bundeslän-
dern liegen sie auf einem im bundesweiten
Vergleich niedrigen Niveau2.

Aus einer Grundgesamtheit von bundes-
weit 11.015 Pflegeeinrichtungen können die
Angaben von 10.366 Pflegeeinrichtungen und
den von ihnen betreuten 755.520 Personen in
Langzeitpflege in die Analyse einfließen. Bei
rund 6% der Pflegeheime waren die Daten
unvollständig und konnten nicht berücksich-
tigt werden. Ausgehend vom Standort der ein-
zelnen Pflegeeinrichtungen wurden Daten zur
Spezifikation des Stadt- bzw. Landkreises, in
dem die Einrichtungen lokalisiert sind, hinzu-
gespielt. Dies ermöglicht die regionale Analy-
se der Kostenstrukturen auf Basis der Stadt-/
Landkreise. Zur Charakterisierung der Stadt-/

2 Nach der Berechnung von Rothgang et al. (2019)
waren 2016 gemäß den Stellenschlüsseln der Län-
der in Baden-Württemberg pro Pflegekraft 2%mehr
Heimbewohner zu versorgenals in Bayern, inNieder-
sachsen hingegen 15%mehr, im Saarland 16% und
in Mecklenburg-Vorpommern 17%mehr.
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Landkreise wurden einige vom Bundesinstitut
für Bau-, Stadt- und Raumforschung (BSSR)
bereitgestellte Indikatoren (INKAR) ergänzt.3
Im Zentrum der Analysen stehen die von den
Pflegeheimen gemeldeten Kostendaten zu den
Eigenanteilen der Langzeitpflege: den eeE der
Pflegegrade 2 bis 5, den Unterkunfts-und Ver-
pflegungskosten sowie den Investitionskosten,
jeweils auf monatlicher Basis, bzw. deren Sum-
me, den Selbstkosten pro Monat.

Mit Hilfe einer multivariaten Regressions-
analyse wird schließlich untersucht, welche re-
lative Bedeutung einzelnen Faktoren auf Ebene
der Landkreise oder auf Ebene der Einrich-
tungen im Hinblick auf die Höhe der monatli-
chen Selbstkosten der stationären Langzeitpfle-
ge zukommt. In dieser Analyse können die auf
Ebene der Landkreise vorliegenden Informa-
tionen (u. a. Kreistyp, Lebenshaltungskosten,
Baulandpreise, marktbezogene Aspekte) sowie
die auf Ebene der PflegeheimebestehendenDa-
ten (Heimträger, Größe der Pflegewohnheime)
als Erklärungsvariablen berücksichtigt werden.
Zu den im vorausgehenden Abschnitt aufge-
führten Erklärungsfaktoren 1 bis 4 und 6, ins-
besondere zur Vergütung der Pflegefachkräfte
oder zur Bedeutung unterschiedlicher Perso-
nalschlüssel der Pflegeheime auf die Höhe der
Selbstkosten, stehen keine Daten mit unmittel-
barem Bezug auf die einzelnen Pflegeeinrich-
tungen oder auf die Kreisebene zur Verfügung.
Wegen ihres großen Anteils an den Betriebs-
kosten der Pflegeheime stehen beobachtete Un-
terschiede bei den Eigenanteilen allerdings in
hohemZusammenhangmit den jeweiligen Per-
sonalaufwendungen der Heimträger.

3 Zur Differenzierung von städtischen und ländlichen
Regionen, der „Kreistyp“, der „Median des Brutto-
einkommens“, die Variable „Baulandpreise“ undwei-
tere Indikatoren zur Spezifikation des regionalen
Einkommens- und Preisniveaus. Als Indikatoren für
Aspekte von Angebot und Nachfrage bzw. der Al-
tersstruktur auf Kreisebene dienen u. a. die INKAR-
Variablen „Pflegebedürftige je 10 Tsd. Einwohner“,
„Verfügbare Plätze in Pflegeheimen je 10 Tsd. Ein-
wohner“, „Anteil der Pflegebedürftigen in stationärer
Dauerpflege an den Pflegebedürftigen insgesamt“
bzw. „Anteil der Einwohner über 75 Jahren“ und „Ge-
storbene je 1.000 Einwohner“.

.Abb. 13.2 gibt eine graphische Über-
sicht für Gesamtdeutschland zur Variation der
durchschnittlichen Selbstkosten der stationä-
ren Langzeitpflege zwischen den Stadt- und
Landkreisen4. Die Grafik veranschaulicht zum
einen die bereits in .Abb. 13.1 dargestell-
ten Unterschiede zwischen den Bundeslän-
dern. Zum anderen wird eine mehr oder weni-
ger hohe Variation der Selbstkosten zwischen
den Landkreisen der Bundesländer deutlich.
In Sachsen-Anhalt z. B. liegen die Selbstkosten
der Langzeitpflege in sämtlichen Landkreisen
durchschnittlich im kostengünstigsten Quintil
aller Pflegeheimplätze unter 1.511 €/Monat. In
Brandenburg liegen die Selbstkosten im Stadt-
kreis Potsdam durchschnittlich am höchsten
(Kosten zwischen 1.813 und 2.079 €/Monat), in
15 Landkreisen durchschnittlich im 2. Quin-
til zwischen 1.511 und 1.813 €/Monat, in nur
drei Landkreisen auf dem kostengünstigsten
Niveau. Eine höhere Variation der Selbstkos-
ten ist in Bayern zu beobachten: In 52 Land-
kreisen liegen die Selbstkosten im mittleren
Quintil zwischen 1.813 und 2.079 €/Monat, in
15 Landkreise im nächsthöherenKostenquintil
und in einer Kreisregion mehrheitlich auf dem
höchsten Kostenlevel von Eigenanteilen über
2.400 €/Monat.

Die deskriptive und kausal tiefergehende
regionale Analyse der Kostenstrukturen be-
schränkt sich im Folgenden auf den Vier-
Länder-Vergleich.

4 Grundlage der Darstellung ist eine nach der Hö-
he der Selbstkosten gebildete Rangordnung sämt-
licher stationärer Langzeitpflegeplätze in Euro/Mo-
nat zum 1.10.2019 für Gesamtdeutschland. Diese
wurden in Quintile unterteilt, sodass sie jeweils
sukzessive aufsteigend 20% dieser Rangordnung
der Pflegeplätze entsprechen. Im kostengünstigs-
ten Quintil sind die Pflegeheimplätze mit Selbst-
kosten unter 1.511 €/Monat zusammengefasst. Im 5.
und teuerstenQuintil, die 20%der Pflegeheimplätze
mit Selbstkosten über 2.400 €/Monat. Das Kosten-
niveau eines Landkreises wurde als Durchschnitts-
wert sämtlicher Langzeitpflegeplätze in den Pflege-
heimen des Landkreises hinsichtlich der genannten
Kostenquintile bestimmt.
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Monatliche Selbstkosten für die Heimpflege  zum 1.10.2019 

< 1.511 Euro
1.511 – 1.813 Euro
1.813 – 2.079 Euro
2.079 – 2.400 Euro
> 2.400 Euro

. Abb. 13.2 Variation der durchschnittlichen Selbstkosten in der Langzeitpflege nach Landkreisen (Quelle: AOK
Pflege-Navigator/Quintra GmbH, Stand 1.10.2019, eigene Berechnungen; Einteilung auf Basis von Kostenquintilen
für Pflegeheimplätze)
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13.3.2 Ergebnisse

Der Ländervergleich beginnt mit einer Über-
sicht zu dem im jeweiligem Bundesland vor-
handenen Angebot und den Strukturen für
die stationäre Betreuung von Personen in
der Langzeitpflege. Im zweiten Teil folgen die
Ergebnisse zu den landesspezifischen regio-
nalen Variationen der Selbstkosten zwischen
den verschiedenen Kreisregionen sowie partiell
auch auf Ebene der einzelnen Pflegeeinrichtun-
gen. Die Ergebnisse sind zusammengefasst in
. Tab. 13.1 dargestellt.

13.3.2.1 Angebot und Struktur der
Pflegeheime im Vergleich

Nach den Daten aus dem AOK-System wa-
ren im 4. Quartal 2019 im Saarland 11.248
Personen in der stationären Langzeitpflege in
148 Pflegeeinrichtungen in Betreuung. In den
größeren Flächenländern Baden-Württemberg
und Niedersachsen ist die Anzahl der Pflege-
einrichtungen mit über 1.300 und die Zahl der
dort betreuten Pflegebedürftigen entsprechend
deutlich höher. In Mecklenburg-Vorpommern
wurden in 234 Pflegeeinrichtungen 18.351 Per-
sonen pflegerisch versorgt. Standardisiert auf
die Bevölkerungsgrößewerden in Saarland und
Mecklenburg-Vorpommern jeweils 114, inNie-
dersachsen 115 Personen je 10 Tsd. Einwoh-
nern in stationärer Langzeitpflege betreut. In
Baden-Württemberg ist dieser Anteil mit 76
Personen wesentlich geringer. Insgesamt sind
ältere Menschen in Baden-Württemberg selte-
ner pflegbedürftig als in den meisten anderen
Bundesländern.5

Mit durchschnittlich 62 bzw. 68 Bewohnern
sind die Pflegeeinrichtungen in Baden-Würt-
temberg und Niedersachsen durchschnittlich

5 Die Pflegequote an der Gesamtbevölkerung betrug
laut Statistischem Landesamt Ende 2017 für Baden-
Württemberg lediglich 3,6%, in Saarland 4,6%, in
Niedersachsen 4,9% während sie in Mecklenburg-
Vorpommern mit 5,7% am höchsten lag. Diese Un-
terschiede zeigen sich ebenfalls, wenn man die Pfle-
gequoten in den höheren Altersklassen betrachtet
(Gölz undWeber 2019).

kleiner als im Saarland und Mecklenburg-
Vorpommern.6 Die betrachteten Bundeslän-
der unterscheiden sich hinsichtlich der Trä-
gerstruktur ihrer Pflegeeinrichtungen. Im Saar-
land liegt eine dichotome Trägerstruktur vor:
40% der Pflegeeinrichtungen werden von pri-
vatenTrägern, 60%der Pflegeheimedurch frei-
gemeinnützige Träger wie z. B. Wohlfahrtsver-
bände oder kirchliche Heimträger betrieben.
Eine ähnlich dichotome Struktur der Heim-
träger für die stationäre Versorgung von Per-
sonen in der Langzeitpflege existiert auch in
Niedersachsen, allerdingsmit umgekehrterGe-
wichtung: 62% der Pflegeheime sind in pri-
vater Trägerschaft, 38% stehen in Diensten
freigemeinnütziger Organisationen. In Baden-
Württemberg und Mecklenburg-Vorpommern
stellen die freigemeinnützigen Träger mit ei-
nem Anteil von 59% bzw. 69% die Mehrheit
an den Einrichtungen, rund 30% der Pflege-
heime werden privat betrieben. 11% der Pfle-
geeinrichtungen in Baden-Württemberg sind
in staatlicher – meist kommunaler – Hand, in
Mecklenburg-Vorpommern ist der Anteil der
Öffentlichen mit 4% geringer.

In jedem der betrachteten Bundesländer
sind die Selbstkosten in den privaten Pfle-
geeinrichtungen für die Bewohner am güns-
tigsten (. Tab. 13.1). In Saarland liegen die
Mehrkosten gegenüber den Privaten in frei-
gemeinnützigen Einrichtungen bei monatlich
rund 350 € bzw. 17%. In Baden-Württemberg
ist diese Kostendifferenz gegenüber den priva-
ten Pflegeeinrichtungen mit Mehrkosten von
544 € bzw. 28% noch deutlich höher als im
Saarland. In Mecklenburg-Vorpommern und
Niedersachsen sind die Unterschiede ebenfalls
zu beobachten, wenn auch weniger stark. In
Mecklenburg-Vorpommern sind die Selbstkos-
ten der Langzeitpflege durchschnittlich in den

6 Mit einem Anteil von 47% zählt in Baden-
Württemberg fast jedes zweite Pflegeheim zu
den kleinen Einrichtungenmit unter 50 Bewohnern,
in Niedersachsen beträgt dieser Anteil rund 38%. In
Saarland und Mecklenburg-Vorpommern überwie-
gen Pflegeeinrichtungen mittlerer Größe, mehr als
20% der Pflegeeinrichtungen zählen jedoch zu den
großen Einrichtungenmit über 100 Bewohnern.
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. Tabelle 13.2 Durchschnittliche Eigenanteile der stationären Langzeitpflege nach Heimträgern im Vier-
Länder-Vergleich, in Euro/Monat (Quelle: AOK Pflege-Navigator/Quintra GmbH, Stand 1.10.2019, eigene
Berechnungen)

Bundesland/Heimträger Pflegebedingte Kosten Unterkunft und Verpflegung Investitionskosten

Saarland

Privat 827 812 480

Freigemeinnützig 1.187 901 389

Baden-Württemberg

Privat 739 740 449

Freigemeinnützig 1.215 866 389

Öffentlicher Träger 1.078 820 369

Niedersachsen

Privat 388 576 572

Freigemeinnützig 656 618 499

Mecklenburg-Vorpommern

Privat 297 541 417

Freigemeinnützig 507 585 297

Öffentlicher Träger 642 600 316

Bundesland/Heimträger Pflegebedingte Kosten Unterkunft und Verpflegung Investitionskosten

Saarland

Privat 827 812 480

Freigemeinnützig 1.187 901 389

Baden-Württemberg

Privat 739 740 449

Freigemeinnützig 1.215 866 389

Öffentlicher Träger 1.078 820 369

Niedersachsen

Privat 388 576 572

Freigemeinnützig 656 618 499

Mecklenburg-Vorpommern

Privat 297 541 417

Freigemeinnützig 507 585 297

Öffentlicher Träger 642 600 316

Pflege-Report 2020

öffentlichen Pflegeeinrichtungen am höchsten,
in den freigemeinnützigen Pflegeeinrichtungen
lagen sie um rund 11%über demKostenniveau
der privaten Einrichtungen.

Aufschlussreich ist ein Blick auf die ein-
zelnen Komponenten der Selbstkosten, dif-
ferenziert nach dem Heimträger der Pflege-
wohnheime (. Tab. 13.2). In allen vier Bundes-
ländern liegen die pflegebedingen Eigenantei-
le der privaten Einrichtungen deutlich nied-
riger als bei den anderen Kostenträgern. In
Baden-Württemberg betragen die Mehrkosten
der freigemeinnützigen Pflegeheime bei den
pflegebedingten Eigenanteilen 476 € gegenüber
den Privaten. In Niedersachsen sind die ein-
richtungseinheitlichen Eigenanteile der priva-
ten Pflegeeinrichtungen mit durchschnittlich
388 €/Monat auf einem bundesweit außeror-
dentlich niedrigen Level. Auch bei den Eigen-
anteilen für Unterkunft und Verpflegung sind
die privaten Pflegeeinrichtungen in allen vier

Bundesländern am kostengünstigsten, doch ist
dort die Kostendifferenz geringer. Umgekehrt
verhält es sich bei den Eigenanteilen für die
Investitionskosten.Diese sind in allen vier Bun-
desländern bei den privaten Pflegeeinrichtun-
gen durchschnittlich höher als bei den ande-
ren Einrichtungsträgern, am höchsten in Nie-
dersachsen mit durchschnittlichen Kosten von
572 €/Monat für die Bewohner.

Zur Erklärung der Unterschiede bei den
pflegebedingten Kosten ist zum einen an ein
durchschnittlich geringeres Vergütungsniveau
der Pflegefach- und Pflegehilfskräfte bei den
privaten Pflegeeinrichtungen zu denken (Ge-
raedts et al. 2016). Ein unterdurchschnittliches
Vergütungsniveau dürfte bei privaten Pflege-
heimen auch andere Personalgruppen betref-
fen, wie z. B. Angestellte im hauswirtschaftli-
chen Bereich oder im Reinigungsdienst und
ursächlich in Verbindung stehen mit geringe-
ren Eigenanteilen der Privaten bei den Kos-



13.3 � Selbstkosten der stationären Langzeitpflege in regionaler Betrachtung
203 13

ten für Unterkunft und Verpflegung. Als al-
ternativer Erklärungsfaktor kommt auch eine
unterschiedliche Bewohnerstruktur der Pflege-
einrichtungen in Frage. Bewohner mit höheren
Pflegegraden erfordern eine aufwändigere pfle-
gerische und somit teurere Versorgung. Es ist
nicht auszuschließen, dass öffentliche und frei-
gemeinnützige Träger häufiger Pflegeheime für
Bewohner mit einem besonders hohen Pflege-
aufwand unterhalten als Private.7

13.3.2.2 Regionale Variation
der Selbstkosten

2Saarland
Das Saarland als das kleinste Flächenland der
Bundesrepublik gliedert sich in sechs städ-
tische Kreisregionen. Somit ist eine Analyse
der Kostenvariation nach dem Kreistyp einer
Region nicht möglich. Die Höhe der durch-
schnittlichen Selbstkosten der Pflegeeinrich-
tungen weist insgesamt nur eine geringe Varia-
tion zwischen den verschiedenen Kreisregio-
nen auf. Die geringsten Selbstkosten werden
den Pflegeheimbewohnern durchschnittlich im
Stadtkreis Saarlouis bzw. im Stadtkreis Saar-
pfalz in Rechnung gestellt. Mehrkosten von
ca. 200 bis 300 €/Monat an Selbstkosten sind in
den Pflegeheimen der diesbezüglich teuersten
Regionen im Kreis Neunkirchen bzw. St. Wen-
del zu beobachten (. Tab. 13.1).

Als Indikator für die Variation der Selbst-
kosten auch innerhalb der Stadtkreise wird be-
trachtet, wie hoch der Anteil der Pflegeeinrich-
tungen ist, die mit ihren Selbstkosten um 30%
unter bzw. über den landesdurchschnittlichen
Kosten liegen. Gemessen an diesem Indikator
gibt es im Saarlandnur ein geringes Angebot an
günstigen Pflegeeinrichtungen. Nur bei einem

7 Aus diesem Grund wurden einige der landesspe-
zifisch teuersten Pflegeeinrichtungen (Selbstkos-
ten über 4.000 €/Monat) in der weiteren Analy-
se ausgeschlossen. Im Saarland betraf dies eine
auf Beatmungspatienten spezialisierte Pflegeein-
richtung, in Baden-Württemberg sechs Pflegeheime
für Schwerstbehinderte. Es handelt sich hier durch-
weg um spezialisierte Pflegeeinrichtungen mit ge-
ringer Anzahl an Bewohnern.

einzigen Pflegeheim im Kreis Merzig-Wadern
lagen die Selbstkosten unter 1.634 €/Monat und
somit 30% unter dem landesdurchschnittli-
chen Niveau. Selbstkosten von über 3.034 €
(30% über Landesdurchschnitt) wurden den
Bewohnern in jeweils zwei Pflegeeinrichtungen
im Regionalverbund Saarbrücken und imKreis
Neunkirchen berechnet.

In multivariater Betrachtung erweist sich
insbesondere die Variable „Heimträger“ als
hochsignifikanter erklärungskräftiger Faktor,
was die Höhe der Selbstkosten der Langzeit-
pflege in den verschiedenen Pflegeeinrichtun-
gen anbetrifft (. Tab. 13.3). Auch die Größe
der Pflegeeinrichtung wirkt sich signifikant auf
die Höhe der Selbstkosten aus. Der positive
Parameter belegt, dass mit der Anzahl der Be-
wohner der Pflegeheime auch die Höhe der
Selbstkosten graduell zunimmt. Die INKAR-
Variablen auf Ebene der Stadtkreise sind hin-
gegen ohne signifikante Bedeutung. Insgesamt
wird mit der Trägerschaft und Größe der Pfle-
geeinrichtung 37% die Variation der Selbst-
kosten zwischen den Pflegeeinrichtungen er-
klärt. Die Mehrkosten von durchschnittlich
350 €/Monat in den Einrichtungen der frei-
gemeinnützigenTräger gegenüber den Privaten
zeigen sich in allen Kreisregionen im Saarland.
Das hohe Kostenniveau im Kreis Neunkirchen
kann auf einen hohen Anteil freigemeinnützi-
ger Einrichtungen (80%) zurückgeführt wer-
den.

2Baden-Württemberg
Das Bundesland Baden-Württemberg gliedert
sich in 44 Kreise, wobei mit fünf Großstäd-
ten und 27 Stadtkreisen die städtisch gepräg-
ten Regionen überwiegen. 85% der Pflegeein-
richtungen sind in Großstädten oder städti-
schen Kreisen angesiedelt, 15% der Einrich-
tungen befinden sich zusammengefasst in den
Landkreisen. Die durchschnittlichen Selbst-
kosten unterscheiden sich erheblich zwischen
den Stadt- und Landkreisen. Amhöchsten sind
sie für die Bewohner der Pflegeeinrichtun-
gen in den Großstädten mit durchschnittlichen
Kosten von über 2.400 €, in den Stadtkreisen
sind sie um durchschnittlich 100 €/Monat, in
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. Tabelle 13.3 Lineare Regression auf monatliche Selbstkosten in Euro/Monat in den Pflegeeinrichtungen
der Bundesländer, abhängig von regionalen und einrichtungsspezifischen Faktoren (Quelle: AOK Pflege-
Navigator/Quintra GmbH, Stand 1.10.2019; INKAR-Kreisstrukturdaten des BSSR 2017, eigene Berechnungen)

Standardisierter Effekt (Beta) Saarland Baden-
Württemberg

Niedersachsen Mecklenburg-
Vorpommern

Heimträger

Private PE Vergleichsbasis Vergleichsbasis Vergleichsbasis Vergleichsbasis

Öffentliche PE 0,19 0,18

Freigemeinnützige PE 0,59 0,54 0,37 0,28

Größe der PE (Bewohnerzahl) 0,16 0,24

Kreistypa �0,11 0,07 �0,18

Baulandpreise, in Euro/m2 0,15

Pflegebedürftige je 10.000 EW �0,16 �0,11

Anteil Einwohner über 75 Jahre 0,13

Erklärte Varianz R2 37% 31% 30% 10%

Standardisierter Effekt (Beta) Saarland Baden-
Württemberg

Niedersachsen Mecklenburg-
Vorpommern

Heimträger

Private PE Vergleichsbasis Vergleichsbasis Vergleichsbasis Vergleichsbasis

Öffentliche PE 0,19 0,18

Freigemeinnützige PE 0,59 0,54 0,37 0,28

Größe der PE (Bewohnerzahl) 0,16 0,24

Kreistypa �0,11 0,07 �0,18

Baulandpreise, in Euro/m2 0,15

Pflegebedürftige je 10.000 EW �0,16 �0,11

Anteil Einwohner über 75 Jahre 0,13

Erklärte Varianz R2 37% 31% 30% 10%

Signifikanz der Parameter: p < 0,05
a Kreistyp: 1 kreisfreie Großstadt, 2 städtischer Kreis, 3 ländlicher Kreis mit Verdichtungsansätzen, 4 dünn
besiedelter ländlicher Kreis
Pflege-Report 2020

den Landkreisen um ca. 300 €/Monat günsti-
ger. In fünf Kreisen sind die Selbstkosten deut-
lich unterdurchschnittlich, am niedrigsten im
Neckar-Odenwald-Kreis und im Kreis Freu-
denstadt, am teuersten in den städtisch gepräg-
ten Kreisen Böblingen, Stuttgart und Tübingen
(. Tab. 13.1).

Betrachtet man die Kostenvariation zwi-
schen den einzelnen Pflegeheimen, so zeigt
sich, dass in über 10% der Pflegeeinrichtun-
gen die von den Bewohnern selbst zu tra-
genden Kosten unter 1.605 €/Monat liegen,
was einem Kostenniveau wie in den östli-
chen Bundesländern gleichkommt. Zwei Drit-
tel dieser für die Bewohner günstigen Pfle-
geeinrichtungen sind in privater Trägerschaft,
freigemeinnützige (20%) und öffentliche Ein-
richtungen (15%) sind seltener vertreten. Mit
3,3% der Pflegeeinrichtungen ist der Anteil
mit deutlich überdurchschnittlichen Selbstkos-
ten (über 2.980 €/Monat) geringer. Diese Ein-
richtungen sind ausschließlich in Großstäd-
ten oder Stadtkreisen anzutreffen, drei Vier-

tel stehen in Diensten freigemeinnütziger Trä-
ger.

In der multivariaten Analyse hat die Vari-
able „Heimträger“ den höchsten Effekt auf die
Höhe der Selbstkosten zwischen den Pflegeein-
richtungen Baden-Württembergs (. Tab. 13.3).
Die privaten Pflegeheime sind am günstigs-
ten – weitgehend unabhängig von der Region,
in der sie angesiedelt sind –, am teuersten
die freigemeinnützigen Einrichtungen. Dane-
ben ist auch der Stadt-Land-Unterschied bei
den aufzubringenden Kosten für die Pflege-
heime von signifikanter Bedeutung und be-
schreibt den Effekt der geringeren Selbstkosten
in den ländlichen Kreisregionen. Der negative
Effekt der relativen Anzahl an Pflegedürftigen
in den Landkreisen auf die Höhe der Selbst-
kosten zeigt, dass eine zunehmende Anzahl an
Pflegedürftigen einer Kreisregion nicht gene-
rell mit einer höheren Nachfrage und höheren
Kosten der Heimpflege einhergeht. Insgesamt
können mit den berücksichtigten Parametern
31% der Varianz der unterschiedlichen Höhe
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der Selbstkosten zwischen den Pflegeheimen
erklärt werden.

2Niedersachsen
Im Unterschied zu Baden-Württemberg über-
wiegen in den 45 Landkreisen Niedersachsens
die ländlich geprägten Regionen. In diesen Re-
gionen sind fast 60% der Pflegeheime angesie-
delt, wobei sich jedoch die größeren Einrich-
tungen in den Großstädten und Stadtkreisen
konzentrieren. Die Kostenunterschiede zwi-
schen städtischen und ländlichen Kreisen sind
vergleichsweise moderat ausgeprägt: Insgesamt
weichen die Selbstkosten der stationären Lang-
zeitpflege in den Großstädten von den anderen
Regionen ab. Gegenüber den Pflegeeinrichtun-
gen in dünn besiedelten Landkreisen liegen die
Mehrkosten bei durchschnittlich 178 €/Monat.
In acht Landkreisen sind die Selbstkosten der
Heimpflege unterdurchschnittlich, am nied-
rigsten in den Kreisen Wilhelmshaven und
Schaumburg. Die höchsten durchschnittlichen
Selbstkosten mussten in den Stadtkreisen Os-
nabrück und Hannover aufgebracht werden
(. Tab. 13.1).

Bei den im bundesweiten Vergleich niedri-
gen durchschnittlichen Selbstkosten der Heim-
pflege ist es erstaunlich, dass rund 8% der
Pflegeeinrichtungen ihren Bewohnern 30% ge-
ringere Selbstkosten (unter 1.147 €/Monat) in
Rechnung stellen. Hierbei handelt es sich um
95 private Pflegeeinrichtungen und elf Einrich-
tungen von freigemeinnützigen Heimträgern,
die etwas häufiger in ländlichen Regionen an-
zutreffen sind. Rund 5% der Pflegeeinrichtun-
gen weisen um fast ein Drittel höhere Selbst-
kosten als im Landesdurchschnitt auf. Die Ver-
teilung nach der Trägerschaft dieser hochprei-
sigen Einrichtungen ist umgekehrt: 48 Pflege-
heime stehen unter Leitung freigemeinnütziger
Organisationen, nur 14 Pflegeheime werden
privat geführt. Sie sind nur selten in ländlichen
Regionen, dafür häufiger in Stadtkreisen loka-
lisiert.

In der multivariaten Regressionsanalyse
(. Tab. 13.3) haben die Variablen Heimträger
und Größe der Pflegeeinrichtung den stärksten
Effekt auf die Höhe der monatlichen Selbst-

kosten. Die Kostendifferenz der gemeinnützi-
gen gegenüber den privaten Pflegeheimen ist
jedoch geringer ausgeprägt als im Saarland
oder in Baden-Württemberg. Höhere Selbst-
kosten betreffen inNiedersachsen häufiger gro-
ße Pflegeeinrichtungen. Von den Indikatoren
auf Kreisebene wirken sich höhere Bauland-
preise leicht kostenerhöhend und – wie be-
reits im Modell für Baden-Württemberg beob-
achtet – höhere Anteile an Pflegebedürftigen
kostenmindernd aus. Der Effekt des Kreistyps
ist gering und wie vorausgehend beschrieben
vor allem durch die Kostenunterschiede zwi-
schen den Pflegeeinrichtungen der Großstädte
zu den übrigen Regionen bestimmt. Die im
Regressionsmodell erfassten Parameter erklä-
ren 30%der Varianz der Selbstkosten zwischen
den Pflegeheimen.

2Mecklenburg-Vorpommern
Bei den insgesamt acht Kreisregionen des Bun-
deslandes überwiegen die dünn besiedelten
ländlichen Kreise. Dort sind fast drei Viertel
der Pflegeheime angesiedelt, 12% der Heime
befinden sich in der GroßstadtRostock, weitere
14% in den verdichteten Landkreisen Schwerin
und Nordwest-Mecklenburg. Nach dem Kreis-
typ sind unterschiedliche Selbstkosten vor al-
lem zwischen den dünn besiedelten ländlichen
Kreisen und den übrigen Regionen festzustel-
len. Die Kostendifferenz ist jedoch mit durch-
schnittlich 100 € nicht sehr hoch. Im Vergleich
der durchschnittlichen Selbstkosten der statio-
nären Pflege in den acht Landkreisen weist
Mecklenburg-Vorpommern eine recht homo-
gene Struktur auf. Am höchsten sind diese
in den Pflegeeinrichtungen von Schwerin und
der Stadt Rostock, am geringsten im Kreis
Ludwigslust-Parchim und im Landkreis Ros-
tock (. Tab. 13.1).

In 16 der 237 Pflegeeinrichtungen (7%)
inMecklenburg-Vorpommern lagen die Selbst-
kosten für die Bewohner unter 950 €/Monat.
Hierbei handelt es sich überwiegend um klei-
ne Pflegeeinrichtungen, die in dünn besiedelten
ländlichen Kreisen angesiedelt sind. Etwas über
die Hälfte dieser kostengünstigen Einrichtun-
gen stehen unter der Leitung freigemeinnüt-
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ziger Heimträger, mit einem Anteil von 46%
sind die privaten Heimträger überproportio-
nal vertreten. Rund 9% der Pflegeeinrichtun-
gen stellten ihren Bewohnern Eigenanteile über
1.764 €/Monat (30%über Landesdurchschnitt)
in Rechnung. 80% dieser hochpreisigen Pflege-
plätze befinden sich in Pflegeheimen gemein-
nütziger Träger, 20% sind in öffentlicher Hand,
darunter drei große Pflegeeinrichtungen mit
über 120 Bewohnern.

In der multivariaten Regressionsanalyse
zeigt wiederum die Variable „Heimträger“ den
größten Effekt auf die Höhe der Selbstkos-
ten (. Tab. 13.3). Unabhängig von der Kreis-
region sind öffentliche und mehr noch frei-
gemeinnützige Pflegeeinrichtungen teurer für
ihre Bewohner als private Pflegeeinrichtun-
gen. Im Vergleich zu den anderen Bundes-
ländern ist dieser Effekt jedoch geringer aus-
geprägt. Ähnlich wie in Baden-Württemberg
weist der negative Effekt des „Kreistyps“ auf
ein insgesamtniedrigeresNiveau der Selbstkos-
ten in den ländlichen Regionen Mecklenburg-
Vorpommerns hin. Ein positiver Effekt auf die
Höhe der Selbstkosten ist zudem mit höheren
Anteilen älterer Bevölkerungsgruppen in den
Landkreisen verbunden, was möglicherweise
auf eine unzureichend abgedeckte Nachfrage
der stationären Pflegeplätze in einigen Regio-
nen hindeuten könnte. Das Modell erklärt mit
10% Varianz verglichen mit den Modellen der
anderen Bundesländer nur einen geringen An-
teil der Kostenvarianz. Dies liegt auch an einer
insgesamt homogeneren Struktur der Selbst-
kosten in Mecklenburg-Vorpommern, wozu
auch die durch ihre öffentliche Förderung nied-
rigen Eigenanteile bei den Investitionskosten
beitragen.

13.4 Fazit

Die Ergebnisse dieser Analysen belegen eine
beträchtliche Variation der von den Pflegebe-
dürftigen, ihren Angehörigen und häufig auch
den Sozialkassen der Kommunen zu tragen-
den Kosten der stationären Langzeitpflege. Sie

variieren nach Bundesländern, zwischen Ost
und West und ebenfalls deutlich zwischen den
Bundesländern-West. Doch neben diesen weit-
hin bekannten Unterschieden sind auch hohe
Kostendifferenzen innerhalb der Bundesländer
zu beobachten: zwischen städtischen und länd-
lichen Kreisregionen, zwischen großen und
kleinen Pflegeheimen und in erheblichem Aus-
maß zwischen den unterschiedlichen Trägeror-
ganisationen der Pflegeheime.

Die Analyse zeigt, dass die Kostenkonstel-
lation sich je nach Bundesland unterscheiden
kann. Im Saarland sind die Abstände zwi-
schen den Kreisregionen geringer; die Hö-
he der Selbstkosten hängt vornehmlich da-
von ab, ob ein Bewohner in einem privaten
oder in einem von einem gemeinnützigem
Träger geführten Pflegeheim untergebracht ist.
In Baden-Württemberg sind die Kostenunter-
schiede zwischen den Heimträgern noch aus-
geprägter. Hinzu kommen jedoch hohe Dif-
ferenzen zwischen städtischen und ländlichen
Regionen. In einigen ländlichen Gebieten sind
die Selbstkosten der stationären Heimpflege
vor allem in privaten Pflegeheimen nicht höher
als in den östlichen Bundesländern. In abge-
schwächter Form zeigen sich die Stadt-Land-
Unterschiede und günstigeren Konditionen der
privaten Pflegeheime auch in Niedersachsen
und Mecklenburg-Vorpommern. Die Kosten-
strukturen in Niedersachsen interessieren vor
allem auch deshalb, weil die durchschnittlichen
Selbstkosten der Heimpflege auf einem für die
westlichen Bundesländer günstigen Niveau lie-
gen. Auffallend waren diesbezüglich die aus-
gesprochen niedrigen Kosten bei den pflege-
bedingten Eigenanteilen der privat betriebenen
Pflegeheime, die in Niedersachsen stark vertre-
ten sind.

Ein wesentlicher Erklärungsfaktor für die
beobachteten Unterschiede stellen die ho-
hen Verdienstunterschiede der Pflegekräfte wie
auch die unterschiedlichen Rahmenvorgaben
der Länder für den Betrieb der Pflegewohnhei-
me dar, etwa in Bezug auf Vorgaben zur Perso-
nalbesetzung in den Heimen. In diesem Kon-
text stellt sich die Frage, welche Auswirkun-
gen die bereits beschlossenen Maßnahmen zur
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Steigerung der Attraktivität der Pflegeberufe
habenwerden. Die Umsetzung dieser Maßnah-
men dürfte insbesondere die privaten Heimträ-
ger betreffen. Auch in Einrichtungen anderer
Trägerorganisationen in bislang kostengünsti-
gen ländlichen Regionen ist mit höheren Ei-
genanteilen bei der Heimpflege zu rechnen. Bei
den beobachteten hohen Kostendifferenzen er-
scheint auch wenig wahrscheinlich, dass sich
diese nach Anhebung der Mindestvergütung
für Pflegekräfte vollständig auflösen werden.
Zugleich weisen die hier gezeigten Ergebnis-
se auf weiteren Forschungsbedarf bezüglich der
einzelnen Ursachen dieser Kostenunterschie-
de hin. Welchen Einfluss hat das unterschied-
liche Vergütungsniveau von privaten, öffent-
lichen und freigemeinnützigen Heimträgern
und welche Kostenunterschiede werden nach
einer Vereinheitlichung der Personalvorgaben
und der beschlossenen Anhebung der Min-
destlöhne für Pflegekräfte verbleiben? In wel-
chem Umfang ermöglichen unterschiedliche
Lebenshaltungs-,Miet- und Baukosten in länd-
lichen Regionen wie auch private und kom-
munale Initiativen weiterhin kostengünstigere
Strukturen in Pflegeheimen auf dem Lande?
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2Zusammenfassung
Die Umsetzung einer Pflegebürgerversicherung
ist eine Option, um insbesondere die Einnah-
menseite der Pflegeversicherung zu stabilisieren.
Der Beitrag untersucht, welche Hürden existie-
ren und inwieweit deren Ursachen in den feh-
lenden Methoden bzw. Daten oder aber in der
politischen Umsetzung oder juristischen Aufar-
beitung liegen. Festgehalten werden kann, dass
die Ausgestaltung eines Risikoausgleichs zwi-
schen Sozialer und Privater Pflegeversicherung
die komplexeste methodische Herausforderung
darstellen dürfte. Andere Bereiche, wie die Ver-
beitragung aller Einkommensarten, die Einbe-
ziehung der Kapitalansparungen und die Fest-
legung der Beitragsbemessungsgrenze, scheinen
eher politische und/oder rechtliche Herausforde-
rungen darzustellen. Die vorliegenden quantita-
tiven Studien kommen zu dem Ergebnis, dass die
Ausweitung des Versichertenkreises in einer Pfle-
gebürgerversicherung bewirken würde, dass sich
der Beitragssatz um rund 0,3–0,4 Prozentpunk-
ten reduzieren ließe.

The implementation of a citizens’ long-term care
insurance scheme is an option to stabilise par-
ticularly the revenue side of care insurance. This
paper examines the existing obstacles and the ex-
tent to which they are due to a lack of methods
or data or due to policy implementation or legal
processing. It can be stated that designing a risk
adjustment scheme between social and private
long-term care insurance is probably the most
complex methodological challenge. Other areas,
such as collecting contributions from all types of
income, the inclusion of capital savings and the
definition of the income threshold for the assess-
ment of contributions, seem to be rather political
and/or legal challenges. The available quantita-
tive studies to date have come to the conclusion
that an expansion of the circle of insurees within
the framework of a citizens’ long-term care insur-
ance scheme would mean that the contribution
rate could be reduced by about 0.3–0.4 percent-
age points.

14.1 Hintergrund

Die Soziale Pflegeversicherung (SPV) in
Deutschland ist Gegenstand intensiver wis-
senschaftlicher und gesellschaftlicher Diskus-
sionen, die nahezu alle Dimensionen betreffen
– von der Qualität (Personaldichte, -bezahlung
und -qualifikation) über den Zugang zu Leis-
tungen (Beratungsstellen, Gestaltung des
Pflegebegriffs, Umfang der Leistungen) bis zur
Finanzierung (Höhe der Beiträge und Eigenan-
teile der Versicherten bis zum Vorschlag einer
Pflegevollversicherung).

Der Beitrag behandelt eine Verbreiterung
der Beitragsbasis, die durch eine Pflegebürger-
versicherung erreicht werden kann. Es wird
diskutiert, welche finanziellen Effekte sich er-
geben würden und welche Optionen für eine
Umsetzung existieren.

Unter einer Pflegebürgerversicherung wird
hier eine Pflegeversicherung verstanden, wel-
che die Versicherten sowohl aus der Sozialen
Pflegeversicherung als auch der Privaten Pfle-
geversicherung (PPV) umfasst. Sie ist nicht
identisch mit einer davon abzugrenzenden
Pflegevollversicherung, die den Schwerpunkt
auf die finanzielle Abdeckung aller pflegerisch
und medizinisch notwendigen Leistungen legt.

In Anlehnung an die seit rund 15 Jahren
diskutierte Krankenbürgerversicherung wird
im Folgenden der Leistungsumfang, die Bei-
tragsgestaltung und die institutionelle Umset-
zung einer Pflegebürgerversicherung weitest-
gehend aus den bestehenden Regelungen der
Sozialen Pflegeversicherung abgeleitet. Den-
noch bestehen Unterschiede zwischen denMo-
dellen einer Bürgerversicherung in der Kran-
kenversorgung und in der Pflege.Diese ergeben
sich daraus, dass insbesondere in der Pflege die
Ausgabenseite bei SPV und PPV gleich gestal-
tet ist, demdadurch (bisher) nicht notwendigen
Risikoausgleich zwischen den Systemen und
schließlich auch aus dem Unterschied in der
Höhe der Ausgaben pro Versicherten und der
absoluten Höhe der Rücklagen (GKV-Spitzen-
verband 2019). Während die Private Kranken-
versicherung (PKV) Rücklagen von 218Mrd.
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€ angibt, sind es für die PPV 36Mrd. € (Jahr
2018). Auch unterscheidet sich das Ausgaben-
volumen: Für Krankenversicherungsleistungen
gibt die PKV 27Mrd. € aus, für Pflegeleistun-
gen lediglich 1,4Mrd. € (jeweils 2018; Quel-
le: PKV.de). Die Größenverhältnisse machen
deutlich, dass die politische Sensibilität (und
auch die Intensität der Lobbyarbeit von Betrof-
fenen) vermutlich in der Krankenbürgerversi-
cherung größer ausfällt als bei einer Pflegebür-
gerversicherung.

14.2 Finanzierungsquellen einer
Pflegebürgerversicherung

Generell sind für jede Form der Finanzierung
von Leistungen einer Pflegeversicherung drei
mögliche Quellen der Finanzierung vorhan-
den: Beiträge (Arbeitnehmer undArbeitgeber),
Steuern sowie Zuzahlungen bzw. Eigenanteile
der Versicherten oder deren Angehörigen.

Bei einer Angleichung zwischen SPV und
PPV im Rahmen einer Pflegebürgerversiche-
rung muss insbesondere geklärt werden, wel-
che dieser Finanzierungsquellen angeglichen
werden und wie diese beiden Systeme nachfol-
gend finanziell verbunden werden können (oft-
mals als einModell kommunizierender Röhren
bezeichnet). Diese Verbindungmuss institutio-
nell (wer führt evtl. notwendige quantitative
Abschätzungen durch und überwacht die Um-
setzung der Ausgleiche), methodisch (welches
Modell liegt dem Ausgleich zugrunde) und
letztendlich natürlich auch rechtlich und poli-
tisch geklärt werden.

Auf die institutionellen und methodischen
Optionen soll nachfolgend eingegangen wer-
den. Dabei liegt keinesfalls ein offensichtlich
zu wählender methodischer Ansatz vor. So
wäre denkbar, dass Versicherte der PPV ag-
gregiert höhere (Einkommens-)Steuern zah-
len und dieser Steuerbetrag aus dem allgemei-
nen Steuerhaushalt als Bundeszuschuss in das
System der SPV eingespeist wird. Eine solche
Form der kommunizierenden Röhren wurde
zur Finanzierung versicherungsfremder Leis-

tungen in der GKV gewählt, ohne Abgrenzung
und Höhe der versicherungsfremden Leistun-
gen jährlich festzulegen – und auch ohne Klä-
rung, wer diesen Bundeszuschuss mit Steuer-
zahlungen letztendlich finanziert hat.

Eine weitere Option, die in der Kranken-
versicherung argumentativ genutzt wird, ist die
Querfinanzierung über unterschiedliche Aus-
zahlungen. Insbesondere die Vertreter der PKV
führen häufig an, dass durch die höheren Ver-
gütungssätze der PKV auch die Versorgung
von GKV-Versicherten unterstützt wird. Mit-
hin würde eine Bürgerversicherung erreicht,
indem die privat Abgesicherten durch höhere
Entgeltpreise (bei gleicher erhaltener Leistung)
einen relativ größeren Beitrag zum Funktionie-
ren des Systems leisten.

Eine solche Konstruktion ist, abgesehen
von weiteren Verwerfungen, die unmittelbar
ausgelöst werden, in der Pflegeversicherung
kaumumsetzbar –weder durch eineAnhebung
der Auszahlungen der PPV noch durch deren
Absenkung:
4 Eine Anhebung der Auszahlungen der

PPV gegenüber der SPVwürde lediglich die
Eigenanteile der PPV-Versicherten absen-
ken, da abweichend von der Krankenversi-
cherung die Vergütungshöhe nicht variabel
ist, sondern sich an einheitlichen Kosten-
niveaus von stationären oder ambulanten
Diensten orientiert. Eine Entlastung bspw.
der stationär gepflegten SPV-Versicherten
träte nicht ein. Im zahlenmäßig bedeutsa-
men Bereich des Pflegegeldes wäre über-
haupt kein Effekt für gesetzlich Versicherte
feststellbar.

4 Eine Absenkung der Auszahlungen der
PPV käme einer Bestrafung von deren Ver-
sicherten gleich und würde ebenfalls kaum
bewirken, dass die erhöhten Eigenanteile
zu einer Entlastung der Versicherten der
SPV führte. Auch hier gilt, dass der Bereich
des Pflegegeldes überhaupt nicht verbun-
den würde.

Diese hier nur kurz aufgrund einer Prüfung
der Parallelität zur Krankenversicherung an-
gerissenen Optionen einer Bürgerversicherung
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in der Pflege scheinen kaum geeignet, ei-
ne stringente Lösung zu ermöglichen. Diese
scheint vielmehr nur über eine tatsächliche An-
gleichung der (einkommensabhängigen) Tarife
und die damit verbundene Einführung eines
einnahmenseitigen Risikoausgleichs der Sys-
teme herstellbar. Die Optionen hierfür sollen
nachfolgend diskutiert werden.

14.3 Optionen einer
Pflegebürgerversicherung

14.3.1 Ausgestaltung eines
Risikoausgleichs

Die Besonderheit der SPV besteht darin, dass
die Einnahmen über alle Pflegekassen in ei-
nem Fonds gesammelt werden und zudem oh-
ne Risikoabschätzung auf die Pflegekassen ver-
teilt bzw. von ihnen abgerufen werden (§ 66
SGBXI). Somit erfolgt ebenso wie beim Ge-
sundheitsfonds der GKV ein vollständiger Ein-
nahmenausgleich, aber auch – abweichend von
der GKV – ein Ausgabenausgleich. Mit ande-
ren Worten: Die Pflegekassen stehen nicht im
Wettbewerb, da sie eben nicht nicht mit ei-
ner standardisierten Auszahlung auskommen
müssen (bspw. einem ausgezahlten, standardi-
sierten Betrag über alle Pflegekassen hinweg für
einen stationär versorgten 70-jährigen Mann
des Pflegegrades 3 pro Jahr). In dem System der
SPV ist es nicht erforderlich und nicht vorgese-
hen, dass die Pflegekassen im Wettbewerb um
effiziente Versorgung stehen und auch nicht,
dass sie entsprechend ihremEffizienzniveau ih-
re Beitragssätze anpassen.

Soll das gegenwärtige Wettbewerbsmodell
in einer Pflegebürgerversicherung beibehalten
werden, ergäben sich für den Risikoausgleich
mehrere Einschränkungen. Auf Ebene der (so-
zialen und privaten) Pflegekassen wäre ein auf
den Versicherten bezogener Risikoausgleich
weiter systemfremd. Ein Risikoausgleich wür-
de vielmehr nur das gesamte System der SPV
versus das gesamte System der PPV betreffen.

Dieser Ausgleich würde mithin einen ag-
gregierten Transferbetrag von der PPV in die
SPV ermitteln und zunächst nicht regeln, wie
die PPV diesen Betrag auf einzelne Mitglieder
umlegt. Zur Ermittlung des gesamten Trans-
ferbetrages müsste – in Analogie zum Risiko-
strukturausgleich in der Krankenversicherung
– das gesamte Zuweisungsvolumen der Pflege-
bürgerversicherung des Folgejahres geschätzt
werden. Um dieses Volumen mit einem ein-
kommensabhängigen Tarif finanzieren zu kön-
nen, müssen vereinfacht ausgedrückt Beitrags-
satz und beitragspflichtige Einnahmen gegen-
übergestellt werden. Der Beitragssatz ist über
alle Pflegekassen fixiert (bzw. müsste als Vari-
able einheitlich für alle Pflegekassen angepasst
werden). Es verbleiben die beitragspflichtigen
Einnahmen als noch nicht bekannte Variable,
die für das Folgejahr geschätzt werden muss.

Während die Kassen der SPV die beitrags-
pflichtigen Einnahmen ihrer Mitglieder ken-
nen, dürfte dies bei der PPV nicht unmittel-
bar der Fall sein. Alternativ kann die PPV
somit entweder verpflichtet werden, die bei-
tragspflichtigen Einnahmen ihrerMitglieder zu
erheben (ein politisches Problem) oder diese zu
schätzen (ein methodisches Problem). Einemit
geringem Aufwand und ohne erwartbaren Wi-
derstand der Mitglieder und privaten Kassen
umzusetzendeVorgehensweise scheint nicht zu
existieren.

Daher könnte ein Verfahren vorsehen, dass
Verbände der PPV und SPV sich in Verhand-
lungen auf eine Abschätzung der beitrags-
pflichtigen Einnahmen des Folgejahres ver-
ständigen. Als Grundlage der Abschätzung
können begründete Hintergrunddaten, Stich-
proben oder andereModelle eingesetzt werden.
Die zu berücksichtigenden Parameter können
vom Gesetzgeber ähnlich wie bei der Ermitt-
lung dermorbiditätsorientiertenGesamtvergü-
tung oder anderer aggregierten Größen vorge-
geben werden. Der Vorteil einer solchen Ver-
handlungslösung gegenüber einer rein rechne-
risch durchgeführten Ermittlung der beitrags-
pflichtigen Einkommen liegt darin, dass die
Interpretation von nicht vollständig vorliegen-
den Einkommensdaten flexibel und die Umset-



14.3 � Optionen einer Pflegebürgerversicherung
213 14

zung zeitlich und bürokratisch weitaus effizien-
ter wäre.

Ziel müsste es sein, dass sich die verhan-
delnden Parteien auf eine Abschätzung ihrer
beitragspflichtigen Einnahmen des Folgejah-
res einigen und sich bei festgelegtem Zuwei-
sungsbedarf und Beitragssatz ein Transferbe-
trag zwischen den Systemen ermitteln lässt.
Kommt keine Einigung zustande, entscheidet
eine Schiedsstelle.

Der Transferbetrag kann in den Pflegevor-
sorgefonds oder Ausgleichsfonds (§ 66 SGBXI)
einfließen, eine Art Liquiditätsreserve der SPV
(bzw. dann Bürgerpflegeversicherung), und
stünde generell unmittelbar zur Verfügung.

Ist der Transferbetrag ermittelt, müssten
nachfolgend die Unternehmen der PPV ein
Umlageverfahren finden, um den Betrag des
Risikoausgleichs bei ihrenMitgliedern zu erhe-
ben. Inwieweit sie dies durch Rückgriff auf die
Kapitalrückstellungen tun (und entsprechen-
de Beitragserhöhungen in Folgejahren vorse-
hen), durch sofortige Umlage in Prämienerhö-
hungen oder auch durch Leistungskürzungen,
kann letztendlich der Vertragsgestaltung der
Privatwirtschaft überlassen werden. Rechtliche
Anpassungen der individuellen Vertragsbedin-
gungen scheinen auf jeden Fall notwendig. Es
scheint angesichts der heutigen einheitlichen
Vertragsbedingungen in der PPV wahrschein-
lich, dass auch diese Umlage einheitlich über
alle Verträge der PPV hinweg gestaltet würde.

Eine interessante Frage ist, inwieweit sich
durch die ausgeweitete Solidarität im System
auch positive finanzielle Effekte für Geringver-
diener in der PPV ergeben sollen. Dass die
Gesamtgruppe der privat Abgesicherten dann
Nettozahler sein werden, dürfte nach allen vor-
liegenden empirischen Abschätzungen unbe-
stritten sein. Denkbar wäre jedoch, dass einzel-
ne Mitglieder der PPV gegenüber dem Status
quo entlastet werden sollen. Auch dies kann
letztendlich in Eigenregie der PPV vertraglich
geregelt werden, indem sie intern eine gestufte
Belastung umsetzt, die auch zu einer Entlastung
führen kann.

Es spricht einiges für eine Regelung, in
der auch Geringverdiener in der PPV zumin-

dest nur bis zu dem Betrag verbeitragt werden
(können), den ein SPV-Mitglied mit identi-
schem beitragspflichtigem Einkommen aufzu-
bringen hätte. Würde dieser SPV-Beitrag aller-
dings auch als Höchstbeitrag für geringverdie-
nende PPV-Versicherte gelten, müssten je nach
aufzubringendem Transferbetrag andere PPV-
Mitglieder (bspw. oberhalb der Beitragsbemes-
sungsgrenze der SPV) entsprechend stärker be-
lastet werden. Heute allerdings gilt, dass die
Prämienhöhe in der PPV gesetzlich begrenzt ist
auf den Höchstbeitrag der SPV.

Sollen solche solidarischen Effekte in der
PPV eingeführt werden, müsste die PPV mit-
hin eine nach Einkommenshöhe gestaffelte
Umlage einführen, bei der für untere Einkom-
men bis zur Beitragsbemessungsgrenze die Bei-
tragshöhe der SPV als Höchstgrenze diente.

Nicht vergessenwerden darf, dass das Prob-
lem der Ermittlung eines Transferbetrages zwi-
schen PPV und SPV zudem nur einen Über-
gangszeitraum betrifft. Sobald alle Bestands-
und Neuverträge der PPV auf den einkom-
mensabhängigen Tarif einer Pflegebürgerversi-
cherung umgestellt sind und die Beiträge un-
mittelbar in den Gesundheitsfonds bzw. Aus-
gleichfonds der SPV fließen, wäre keine Ver-
zerrung zwischen den Systemenmehr gegeben.
Oder anders ausgedrückt: Die Ermittlung eines
Transferbetrages wäre überhaupt nur notwen-
dig, sofern Bestandsverträge der PPV in die
Pflegebürgerversicherung einbezogen werden
sollen. Diese Diskussion ist politisch und recht-
lich interessant, soll hier methodisch jedoch
nicht vertieft werden.

Diese Argumentation greift auch Rothgang
(2019, S. 12) auf, indem er zur Umsetzung der
Pflegebürgerversicherung vorschlägt, dass Pri-
vatversicherte unmittelbar einkommensbezo-
gene Beiträge an denAusgleichsfonds nach § 65
SGB XI abführen. Aus dem Fonds sollen stan-
dardisierte Zuweisungen an das PKV-interne
Ausgleichssystem gemäß § 111 SGB XI erfol-
gen. Die Prämien für PPV-Versicherte müss-
ten dann unter Berücksichtigung dieser Zu-
weisungen angepasst werden. Dieses Vorgehen
ist insofern elegant, als dass es keine Abschät-
zung der aggregierten beitragspflichtigen Ein-
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nahmen der PPV-Versicherten erfordert. Al-
lerdings würden diese Bestandsverträge unmit-
telbar auf den Tarif der Bürgerversicherung
umgestellt. Ein methodisches Problem würde
durch ein juristisches Problem ersetzt. Inwie-
weit es juristisch begründbarer ist, überhaupt
einen (aggregierten) Risikoausgleich zwischen
SPVundPPV einzuführen (unddieDetails den
Verbänden zu überlassen) oder aber vom Ge-
setzgeber einen detaillierten Umsetzungsvor-
schlag zu erwarten, der unmittelbar auf eine
einkommensorientierte Beitragserhebung um-
stellt, kann hier nicht abgeschätzt werden.

Insgesamt ist die Durchführung eines Ri-
sikoausgleichs zwischen PPV und SPV einer
der anspruchsvollen Teilbereiche einer Pfle-
gebürgerversicherung. Es scheinen erhebliche
methodische Herausforderungen zu bestehen,
auch wenn sich diese letztendlich oftmals auf
das Problem der Verfügbarkeit von Daten re-
duzieren lassen. Im Zeitablauf hat sich zudem
bisher dieVerfügbarkeit vonDaten imGesund-
heitswesen stetig verbessert. Hoffnung ist da-
her angebracht, dass dieser Teilbereich gelöst
werden kann, indem für Privatversicherte die
gleichen Regelungen zum Nachweis von bei-
tragspflichtigem Einkommen gelten wie für ge-
setzlich Versicherte.

14.3.2 Einbeziehung
von Kapitalansparungen

Oben wurde bereits die entscheidende Stellung
von Bestandsverträgen der PPV für die Ermitt-
lung eines Transferbetrags in einem Risikoaus-
gleich diskutiert. Bestandsverträge sind darü-
ber hinaus gekoppelt mit Kapitalansparungen
und der Frage, ob und wie diese genutzt wer-
den.

Zunächst scheint klar, dass Kapitalanspa-
rungen im System der PPV anfallen und von
den Mitgliedern durch Beiträge erbracht wur-
den. Daher sind die Kapitalansparungen auf
eine geeignete Art und Weise diesen Personen
zuzuordnen. Anderseits wäre vermutlich kaum
ein Mitglied in die PPV gewechselt, wenn sie

oder er dort den identischen Beitrag wie in der
SPV hätte entrichten müssen – plus einer Ka-
pitalansparung. Mit anderen Worten liegt die
Attraktivität der PPV wohl nicht in der Kapi-
talansparung, sondern in den in der Summe
niedrigeren Beiträgen (evtl. zum Zeitpunkt des
Wechsels). Diese niedrigen Beiträge beruhen
jedoch nicht auf Effizienzvorteilen, sondern auf
Risikounterschieden der Mitglieder zwischen
SPV und PPV (siehe Zahlen dazu bei GKV-
Spitzenverband 2019).

Aus gesellschaftlicher Sicht ist es daher be-
gründbar, dass die Kapitalansparungen grund-
sätzlich allen Versicherten der Pflegeversiche-
rung zugutekommen sollen.Das Bundesverfas-
sungsgericht hat dies in seinemUrteil von 2001
zur Legitimität des Zwangs zum Abschluss ei-
ner privaten Pflegeversicherung ebenfalls un-
terstützt. Es heißt in den Leitsätzen der Urteils-
begründung, dass der Gesetzgeber nicht nur
eine Pflichtversicherung einführen darf, son-
dern dass diese „im Grundsatz alle Bürger als
Volksversicherung erfasst.“ (Leitsätze zum Ur-
teil des Ersten Senats vom 3. April 2001 – 1 BvR
2014/95 –)

Bereits heute sind Kapitalansparungen
übertragbar, sofern privat Krankenversicher-
te zwischen Tarifen wechseln. Die Höhe der
Übertragungen scheint daher generell me-
thodisch ermittelbar, insbesondere wenn der
kalkulatorische Grundsatz gilt, dass bei einem
Tarifwechsel aller Mitglieder auch alle Kapi-
talansparungen übertragen sein müssen. Im
Jahr 2017 beliefen sich die Kapitalansparungen
in der PPV auf 3.700 € je Versicherten (GKV-
Spitzenverband 2019, S. 8).

Übertragen auf die Pflegebürgerversiche-
rung bedeutet dies erstens, dass immer dann,
wenn ein Wechsel von der PPV zum Tarif
der Bürgerversicherung stattfindet, auch Kapi-
talrückstellungen in die Liquiditätsreserve der
SPV übertragen werden können, und zweitens,
dass bei einem hypothetischen Wechsel aller
Mitglieder der PPV in die Bürgerversicherung
auch die gesamten Kapitalrückstellungen über-
tragen würden.

Dies hätte auch den Vorteil, dass die dann
neu in der SPV versicherten Mitglieder in der
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Zukunftdavon profitieren, dass derAusgleichs-
fonds abgeschmolzen würde. In beiden Syste-
men hätten die Rücklagen faktisch eine Glät-
tung ihrer Beitragshöhe erreicht. Der Unter-
schied liegt – je nachAusgestaltung des Zugriffs
auf die Ausgleichsreserve – in der zeitlichen
Abstufung. Hier kann der Gesetzgeber vor-
sehen, dass die übertragenen Kapitalrückstel-
lungen nach demographischen Kriterien abge-
schmolzen werden.

Zusammenfassend scheint es sich insbe-
sondere um die politische Klärung zu han-
deln, inwieweit ein Wechsel aus der PPV in die
SPV (oder den Tarif der Bürgerpflegeversiche-
rung) ermöglicht werden soll oder nicht. Da
bei unterstelltem Rationalverhalten der Mit-
glieder zunächst bevorzugt ältere PPV-Mitglie-
der wechseln würden, können die finanziellen
Herausforderungen für die SPV nennenswert
sein. Da diese Gruppe jedoch auch in der PPV
in der aktuellen Lebensphase von ihren Ka-
pitalansparungen profitierte, wäre eine Über-
tragung dieser Rückstellungen in die SPV gut
begründbar.

14.3.3 Verbeitragung aller
Einkommensarten,
gesamte finanzielle
Leistungsfähigkeit

Bereits in nahezu allen Facetten wurden im
Rahmen der Krankenbürgerversicherung die
Optionen zur Verbeitragung aller Einkom-
mensarten, die mögliche Anpassung der Höhe
der Beitragsbemessungsgrenze und die mögli-
che Neuordnung der Ausgabenseite bei einer
Bürgerversicherung diskutiert.

Die Debatte um die Verbeitragung sämtli-
cher Einkommensarten brachte im Wesentli-
chen zwei Modelle hervor:
4 Das Finanzamtmodell sieht vor, dass das

Finanzamt im Rahmen der Steuererklärun-
gen alle (beitragspflichtigen) Einnahmen
kennt und diese dann rückwirkend verbei-
tragen kann. Kritisch gesehen wird, dass
Steuererklärungen teilweise erst nach Jah-

ren endgültig abgeschlossen werden, dass
dieses Modell eine Vermischung von Steu-
ererhebung und Parafisci bewirkt und bis-
her nicht jeder Bürger in Deutschland ei-
ne Steuererklärung abgibt. Zudem könn-
ten höhere empfundene Belastungen zu
mehr Steuervermeidung und Steuerhinter-
ziehung führen, Kapital auf beitragsfreimit-
versicherte Personen übertragen werden
und so weiter.

4 Die Krankenkassenlösung sieht vor, dass
die Kassen vom Versicherten im Folgejahr
eine Übersicht über seine Einkünfte erhal-
ten und Beiträge nachfordern. Ein ähnli-
ches Modell existiert bereits bei der Ver-
beitragung von selbstständig Tätigen in der
GKV. Auch hier gelten die retrospektive
Wirkung sowie die geringe Begeisterung
der Krankenkassen für diese neue Aufga-
be. Hinzu kommt der Umstand, dass bisher
die Beitragserhebung der Kassen auf Mit-
gliedern basiert und nicht auf Versicherten.

Einige politische Parteien sahen zudem kri-
tisch, dass die Verbeitragung aller Einkom-
mensarten nur für jene Mitglieder eine Mehr-
belastung darstellt, die zuvor bis unterhalb der
Beitragsbemessungsgrenze (BBG) verbeitragt
wurden. Sie müssten bis zur Beitragsbemes-
sungsgrenze mit anderweitigen Verbeitragun-
gen „auffüllen“. Mitglieder mit zuvor bereits
maximal hohen Beiträgen aus abhängiger Be-
schäftigung, die tendenziell zudem noch eher
hohe anderweitige Einkünfte aus Kapital, Ver-
mietung etc. haben dürften, würden hingegen
nicht stärker belastet als bisher. Diese poli-
tisch unerwünschte Verteilungswirkung wollte
man mit einem „2-Säulen-Modell“ begegnen,
in dem alle Einkunftsarten eigenständig bis zur
BBG verbeitragt werden können. Dies führt je-
doch zu neuen Problemen in Bezug auf Vertei-
lungswirkungen, da Mitglieder mit identischer
Einkommenshöhe abhängig von der Verteilung
der Einkommen weitaus höhere Beiträge ent-
richten müssten.

Alle diese Modelle wurden letztendlich fal-
lengelassen und würden wohl auch für eine
Pflegebürgerversicherung nicht nochmals zum
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Leben erweckt. Verfolgt wird daher verstärkt
der Gedanke, dass der Bundeszuschuss so aus-
gestaltet wird, dass er in derHöheden hypothe-
tischen Beiträgen auf anderweitige Einkunfts-
arten entspricht (also über die Höhe der ver-
muteten Höhe der versicherungsfremden Leis-
tungen hinaus).DieserVorschlag ist verbunden
mit der Hoffnung, dass diejenigen Bürger hohe
Steuern entrichten, die auch hohe anderweitige
Einnahmen neben den beitragspflichtigen Ein-
nahmen haben.

Letztendlich ist diese Frage der Verbei-
tragung aller Einnahmen auch bei der Kran-
kenbürgerversicherung (oder der GKV gene-
rell) nicht zufriedenstellend gelöst worden. Es
fehlt weniger an den Techniken der Umsetzung
denn am politischen Willen, etwa Einkünfte
aus Vermietung oder Kapital zu verbreitragen.

14.3.4 Höhe der Beitrags-
bemessungsgrenze

Auch die Diskussion um die richtige Höhe der
Beitragsbemessungsgrenze in einer Bürgerver-
sicherung ist übertragbar von der Kranken-
versicherung auf die Pflegeversicherung. Dass
überhaupt eine Neufestsetzung der Höhe der
BBG mit der Bürgerversicherung verbunden
wird, ist mit den bisher erwarteten Fluchtbe-
wegungen verbunden.Würde die BBG bei fort-
bestehender PKV oder PPV stark erhöht, wird
mit einer erheblichen Abwanderung guter Ri-
siken gerechnet. In einer Bürgerversicherung
wäre dies nicht mehr möglich, sodass die BBG
politisch leichter angehoben werden könnte.

Weniger betont wird häufig, dass die An-
hebung der BBG die Solidarität stärken würde
und der Beitragssatz abgesenkt werden könnte.
In der Rentenversicherung und Arbeitslosen-
versicherungwerden höhereBBGnklaglos hin-
genommen. Es steht zu vermuten, dass Bürger
in der Krankenversorgung ebenso solidarisch
sind wie in der Absicherung bei Arbeitslosig-
keit.

Allerdings weisen Rentenversorgung und
Arbeitslosenversicherung eine stärkere Äqui-

valenz zwischen Beitragshöhe und Auszahlung
auf. Dies ist in der Pflegeversicherung nicht der
Fall. Rechtlich gilt es damit abzuwägen, inwie-
weit zu hohe Beiträge ohne Änderung der Leis-
tungen nicht einen Steuercharakter aufweisen
und aus der Sozialversicherung auszugliedern
wären.

14.3.5 Ausgestaltung
der Ausgabenseite

Ein wesentlicher Vorteil einer Bürgerversiche-
rung in der Pflege gegenüber der Krankenver-
sorgung besteht in der bereits gegebenen Ver-
einheitlichung der Ausgaben. In der Kranken-
versorgung sind es insbesondere Lobbygrup-
pen der Ärzteschaft, die ironischerweise auf-
grund von Überlegungen zur Ausgabenseite
die Neuordnung der Einnahmenseite bekämp-
fen. Da die Pflegekassen identische Verfahren
in Bezug auf Antragstellung, Leistungsgewäh-
rung und Leistungshöhe haben, wäre kaum
eine Gegenreaktion auf Seiten der Pflegediens-
te und stationären Einrichtungen zu erwarten.
Es könnten sich zudem Effizienzvorteile erge-
ben, indem die Aufgaben der Institutionen der
PKV (insb. MEDICPROOF) in den Medizini-
schen Dienst der Krankenversicherung über-
führt würden, was letztendlich aber für das
Gelingen des Modells einer Pflegebürgerversi-
cherung nicht notwendig wäre.

14.4 Finanzielle Auswirkungen
einer Pflegebürger-
versicherung

. Tab. 14.1 listet Studien auf, welche die finan-
ziellen Auswirkungen einer Pflegebürgerversi-
cherung quantitativ ermittelt haben.

Erstens lässt sich feststellen, dass sämtliche
Modelle eine Absenkung der Beitragssätze vor-
aussagen oder bei identischen Beitragssätzen
von einer verbesserten Finanzausstattung der
Pflegeversicherung ausgehen.
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. Tabelle 14.1 Studien mit quantitativen Abschätzungen der beitragsrelevanten Wirkungen einer
Pflegebürgerversicherung

Autoren und Jahr Finanzielle Auswirkungen

Greß et al. (2020) Der Nettoeffekt einer Einbeziehung der PPV-Versicherten in ein einheitli-
ches Pflegeversicherungssystem nach demMuster der SPV würde rd. 0,4
Beitragssatzpunkte ausmachen (Jahr 2017)

Rothgang (2019) Der Beitragssatz für Privatversicherte würde unter den Regeln einer SPV
weniger als ein Viertel des Beitragssatzes in der SPV betragen

Albrecht (2019) Die SPV weist einen Risikostrukturnachteil in Höhe von rd. 0,3 Beitrags-
satzpunkten auf

Rothgang und Domhoff (2019) Die Pflegebürgerversicherung würde einen Beitragseffekt von 0,49 Pro-
zentpunkten ausmachen (Jahr 2017)

Rothgang und Domhoff (2017) Es ergibt sich ein Beitragssatzeffekt von 0,56 Beitragssatzpunkten bei
Anhebung der BBG auf das Niveau der Rentenversicherung und Verbei-
tragung aller Einkunftsarten

Rothgang et al. (2011) Durch die Ausweitung des Personenkreises ergibt sich ein Beitragssatzef-
fekt von 0,27 Punkten

Lauterbach et al. (2005) Die Bürgerversicherung würde im Status-quo-Modell eine Reduzierung
des Beitragssatzes um 0,36 Prozentpunkte (Jahr 2006) ermöglichen

Autoren und Jahr Finanzielle Auswirkungen

Greß et al. (2020) Der Nettoeffekt einer Einbeziehung der PPV-Versicherten in ein einheitli-
ches Pflegeversicherungssystem nach demMuster der SPV würde rd. 0,4
Beitragssatzpunkte ausmachen (Jahr 2017)

Rothgang (2019) Der Beitragssatz für Privatversicherte würde unter den Regeln einer SPV
weniger als ein Viertel des Beitragssatzes in der SPV betragen

Albrecht (2019) Die SPV weist einen Risikostrukturnachteil in Höhe von rd. 0,3 Beitrags-
satzpunkten auf

Rothgang und Domhoff (2019) Die Pflegebürgerversicherung würde einen Beitragseffekt von 0,49 Pro-
zentpunkten ausmachen (Jahr 2017)

Rothgang und Domhoff (2017) Es ergibt sich ein Beitragssatzeffekt von 0,56 Beitragssatzpunkten bei
Anhebung der BBG auf das Niveau der Rentenversicherung und Verbei-
tragung aller Einkunftsarten

Rothgang et al. (2011) Durch die Ausweitung des Personenkreises ergibt sich ein Beitragssatzef-
fekt von 0,27 Punkten

Lauterbach et al. (2005) Die Bürgerversicherung würde im Status-quo-Modell eine Reduzierung
des Beitragssatzes um 0,36 Prozentpunkte (Jahr 2006) ermöglichen

Pflege-Report 2020

Zweitens ergeben sich bei allen Berechnun-
gen Unsicherheiten, da die Einkommen der
Privatversicherten meist nur über Umfrageda-
ten abgeschätzt werden konnten, die Ausga-
bendynamik und Leistungsabdeckung der SPV
nur geschätzt wurde und die Änderungen im
Pflegebedürftigkeitsbegriff bei älteren Berech-
nungen nicht berücksichtigt werden konnten.

Drittens scheinen die Stellschrauben unter-
schiedlich starke Wirkungen auf die finanzielle
Ausgestaltung einer Pflegebürgerversicherung
zu haben. Die größten Auswirkungen scheint
eine Anhebung der BBG zu haben (da die neu-
enMitglieder aus der PKVmeist hoheEinkünf-
te haben) und die Entscheidung, ob Bestand-
versicherte der PPV sofort in die Pflegebürger-
versicherung wechseln müssen oder können.
Wechseln imModell nur schlechte Risiken, wä-
re in einer Übergangszeit auch eine Belastung
der Beiträge möglich, sofern Kapitalrückstel-
lungen nicht sofort beitragsmindernd in der
Bürgerversicherung wirksam werden. Dies ist
jedoch eine Kombination, die nicht als realisti-
sche, sondern als politisch ungeschickteOption

bezeichnet werden kann. Abschließend scheint
die Stellschraube „Verbeitragung aller Einkom-
mensarten“ nur geringe quantitative Auswir-
kungen zu haben.

Und viertens scheinen die Szenarien, die
ausschließlich von einer Erweiterung des Per-
sonenkreises ausgehen, eine Beitragsminde-
rung von rd. 0,3–0,4 Prozentpunkten in einer
Pflegebürgerversicherung gegenüber der So-
zialen Pflegeversicherung zu ergeben.

14.5 Fazit

Der Beitrag untersuchte die quantitativen, in-
stitutionellen und organisatorischen Fragen,
die bei der Entwicklung einer Bürgerversi-
cherung in der Pflege auftreten. Eine metho-
dische Herausforderung ist insbesondere die
Herstellung eines Risikoausgleichs, durch den
Bestandsverträge der PPV an das Beitragsni-
veau der SPV angeglichen werden. Diese me-
thodischeHerausforderung kann zu einer poli-
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tisch-rechtlichen Herausforderung werden, in-
demMitgliedern der PPV eine einkommensab-
hängige Beitragsgestaltung unmittelbar vorge-
schrieben wird.

Weniger mit methodischen als mit politi-
schen und rechtlichen Problemen verbunden
können die Übernahme von Kapitalansparun-
gen in die SPV, die Verbeitragung aller Ein-
kunftsarten und eine mögliche Anhebung der
Beitragsbemessungsgrenze sein.

Im Vergleich zur Krankenbürgerversiche-
rung scheinen die Herausforderungen für eine
Pflegebürgerversicherung jedoch durch die be-
reits vereinheitliche Ausgabenseite geringer zu
sein.

Inwieweit von politischer Seite der Wille
und die Kraft für eine Bürgerversicherung auf-
gebracht wird, kann hier natürlich nicht abge-
schätzt werden. Im Jahr 2019 wurden auf Bun-
desebene einige Initiativen dazu gestartet (DIE
LINKE 2019; BÜNDNIS 90/DIE GRÜNEN
2019). Als politisch (und in der Umsetzung)
innovativ kann gelten, dass in der Krankenver-
sicherung in einigen Bundesländern durch die
Pauschalierung der Beihilfe zumindest für an-
gehende Beamte eine Bürgerversicherung fak-
tisch ermöglicht wurde. Rechtliche oder gesell-
schaftliche Verwerfungen wurden bisher nicht
berichtet. Daher kann dies ein interessanter
Weg sein, um die Bürgerversicherung auch in
der Pflege schrittweise einzuführen.
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2Zusammenfassung
Zur Absicherung des Risikos der Pflegebedürf-
tigkeit gelten wegen seiner starken Altersabhän-
gigkeit private, kapitalbildende Vorsorgeformen
als besonders geeignet. Fehlende private Vorsor-
ge belastet die Träger der subsidiären Sozialhilfe
– ein wesentlicher Grund für die Einführung
der sozialen Pflegeversicherung. Angesichts der
hohen und steigenden finanziellen Eigenanteile
der Pflegebedürftigen wird diskutiert, den Versi-
cherungsumfang der sozialen Pflegeversicherung
auszuweiten. Wegen der Art der gegenwärtigen
Beitragsfinanzierung wäre dies verteilungspoli-
tisch und unter Nachhaltigkeitsaspekten frag-
würdig. Andererseits können private Pflegezu-
satzversicherungen die entstehenden Sicherungs-
lücken kaum füllen. Notwendig sind daher neue
Ansätze, um die wachsenden privaten Spargut-
haben und Vermögenswerte stärker auch für die
Pflegefinanzierung einzusetzen.

Private, capital-building forms of provision are
considered particularly suitable for covering the
risk of the need for long-term care because of
its strong interdependence with age. The fact
that a lack of private provision places a burden
on the providers of subsidiary social assistance
was a major reason for the introduction of so-
cial long-term care insurance. In view of the
high and increasing co-payments made by those
in need of long-term care, there are discussions
about extending the scope of social long-term
care insurance. Due to the way contributions are
currently financed, this would be questionable
from the point of view of distribution policy and
sustainability. On the other hand, private sup-
plementary nursing care insurance can hardly fill
the resulting gaps in coverage.Therefore, new ap-
proaches are called for to make greater use of
the growing private savings and assets to finance
long-term care.

15.1 Zur Rolle der privaten
Vorsorge bei der Absicherung
des Pflegerisikos

ImVergleich zumKrankheits- und Invaliditäts-
risiko konzentriert sich das Pflegerisiko stär-
ker auf Personen im höheren Lebensalter. So
waren in Deutschland zum Jahresende 2017
rund 81% der Leistungsempfänger in der Pfle-
geversicherung (Pflegebedürftige im Sinne des
SGB XI) 65 Jahre oder älter (Statistisches Bun-
desamt 2018). Krankheits- und Invaliditätsri-
siken betreffen dagegen typischerweise (auch
bzw. nur) die Phase der Erwerbstätigkeit. Ent-
sprechend ist das (individuelle) Sparen als Vor-
sorgeform für das Risiko der Pflegebedürf-
tigkeit deutlich besser geeignet als für das
Krankheits- oder Invaliditätsrisiko. Bei letzte-
ren kommen die Vorteile von Versicherungs-
systemen, die sofortigen umfassenden Schutz
ermöglichen, entsprechend stärker zum Tra-
gen.

Vor Einführung der Pflegeversicherung als
eigenständigem Zweig der Sozialversicherung
im Jahr 1995 oblag die allgemeine Absicherung
gegen Risiken der Pflegebedürftigkeit überwie-
gend der freiwilligen privaten Vorsorge, sei es
in spezifischer Form (private Pflegeversiche-
rung1) oder in allgemeiner (Ersparnis- und
Vermögensbildung für das Alter). Pflegebe-
dürftige, die ihre Pflegekosten nicht tragen
konnten, erhielten Leistungen der Sozialhilfe.2
Bei der Sozialhilfe handelt es sich um ein sub-
sidiäres, d. h. nachrangiges Sicherungssystem.
Durch die vorgeschaltete Bedarfsprüfung wird

1 Bis zur Einführung der Pflegepflichtversicherung im
Jahr 1995 wurden allerdings nur knapp 380.000
private Pflegeversicherungsverträge abgeschlossen
(Leienbach und Besche 2014, S. 6).

2 Daneben gab es eine Reihe von Leistungen bei Pfle-
gebedürftigkeit aus unterschiedlichen Bereichen,
darunter Pflegeleistungen der gesetzlichen Unfall-
versicherung, Leistungen für Kriegsopfer, Pflegekos-
tenerstattung im Rahmen der Beihilfe für Beamte
und seit dem Jahr 1989 auch Leistungen der GKV
für Schwerpflegebedürftige (s. ausführliche Darstel-
lung in Deutscher Bundestag Drucksache 12/5262,
S. 68 ff.).
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sichergestellt, dass zunächst vorhandene priva-
te Ersparnisse undVermögen der Pflegebedürf-
tigen zur Deckung der Pflegekosten verwendet
werden, bevor ein Anspruch auf finanzielleUn-
terstützung aus Steuermitteln besteht.

Die Pflegeversicherung wurde als fünfter
Sozialversicherungszweig eingeführt, weil die
Kombination aus privater Vorsorge und subsi-
diärer Sozialhilfe zunehmend auf Akzeptanz-
probleme stieß. So ist private Vorsorge bei Pfle-
gebedürftigkeit, die aus angeborenen Behinde-
rungen oder aus Krankheiten/Unfällen in frü-
hen Lebensphasen resultiert, gar nicht oder nur
begrenzt möglich. Vor allem aber hatte die alte-
rungsbedingteZunahmeder Zahl der Pflegebe-
dürftigen die Ausgaben für Sozialhilfe stark er-
höht und belastete die Haushalte von Ländern
und Gemeinden. Im Jahr 1994 betrugen die
Ausgaben für Hilfe zur Pflege etwas mehr als
9Mrd. EUR und damit knapp 36% der gesam-
ten Bruttoausgaben für Sozialhilfe. Dass Pflege-
bedürftigkeit vielfach zu Vermögensverlusten
und sozialem Abstieg führte, widersprach sozi-
alpolitischen Zielvorstellungen. Kritisch wurde
außerdem gesehen, dass aufgrund der Nach-
rangigkeit der Sozialhilfe häufig auch Angehö-
rige (Kinder bzw. Eltern) von Pflegebedürftigen
finanziell belastet wurden.

Mit dem Pflege-Versicherungsgesetz wurde
im Jahr 1995 eine Teilkostenversicherung ein-
geführt. Demnach hat die Pflegeversicherung
zum Ziel, die finanziellen Belastungen Pflege-
bedürftiger zu mildern und die Notwendigkeit
des Sozialhilfebezugs infolge von Pflegebedürf-
tigkeit zu verringern, sodass Länder und Ge-
meinden deutlich weniger belastet werden (vgl.
Bundestag Drucksache 12/5617).3 Die Leistun-
gen haben (lediglich) ergänzenden Charakter:
Gemäß demdamaligenGesetz dienen sie in der
häuslichen (ambulanten) Pflege der Unterstüt-
zung und Förderung der Pflegeleistungen der
Familienangehörigen und der Nachbarschafts-
hilfe, in der stationären Pflege der Entlastung

3 Damalige Zielmarke war, dass Pflegebedürftige, die
Anspruch auf einegesetzlicheRente indurchschnitt-
licher Höhe erworben haben, wegen ihrer Pflegebe-
dürftigkeit nicht auf Sozialhilfe angewiesen sind.

nur von pflegebedingten Kosten, während die
Kosten für Unterkunft und Verpflegung selbst
zu tragen sind.

Somit blieb auch nach Einführung der Pfle-
geversicherung Raum und Anlass für priva-
te Vorsorge gegen das Risiko der Pflegebe-
dürftigkeit. Entsprechend war ein Bestandteil
des Pflege-Versicherungsgesetzes, Beiträge zu
einer zusätzlichen freiwilligen Pflegeversiche-
rung steuerlich zu fördern (Sonderabzug als
Vorsorgeaufwendungen). Tatsächlich hat die
Notwendigkeit privater Vorsorge gegen die fi-
nanziellen Folgen der Pflegebedürftigkeit seit
Einführung der Pflegeversicherung zugenom-
men. Maßstab hierfür sind die hohen, in den
letzten Jahren stark gestiegenen Eigenanteile,
die Pflegebedürftige selbst zu tragen haben. Zu
Jahresbeginn 2020 mussten Pflegebedürftige in
stationären Einrichtungen zusätzlich zu den
Leistungen der Pflegeversicherung im bundes-
weiten Durchschnitt 1.940 € monatlich selbst
aufbringen, davon waren rd. 730 € Eigenanteil
an den Pflegekosten, der Rest Beteiligungen an
den Kosten für Unterkunft, Verpflegung und
Investitionen.4

Angesichts des bereits erreichten und ab-
sehbar weiter steigenden Niveaus der Eigenan-
teile wird über eine grundlegende Neujustie-
rung von kollektiver Pflegepflichtversicherung
und individueller Eigenverantwortung inten-
siv diskutiert, etwa in Gestalt der Forderung
nach Ausbau der Pflegeversicherung zu ei-
ner Voll(kosten)versicherung oder zumindest
durch Deckelung der Eigenanteile. Vor diesem
Hintergrund und angesichts der großen finan-
ziellen Herausforderungen, die mit dem zu er-
wartenden zunehmenden Anteil pflegebedürf-
tiger Personen in Deutschland verbunden sein
werden, ist zu klären, ob bzw. welchen Beitrag
eine Stärkung der (ergänzenden) privaten Vor-
sorge für den Pflegefall leisten könnte.

4 Quelle: vdek (https://www.vdek.com/presse/daten/
f_pflegeversicherung.html. Zugegriffen: 05. März
2020).

https://www.vdek.com/presse/daten/f_pflegeversicherung.html
https://www.vdek.com/presse/daten/f_pflegeversicherung.html
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15.2 Die aktuelle Situation
der ergänzenden privaten
Vorsorge für den Fall
der Pflegebedürftigkeit

15.2.1 Verbreitung von
Pflegezusatzversicherungen

Im Jahr 2018 hatten ca. 3,66Mio. Perso-
nen eine Pflegezusatzversicherung (Quelle:
PKV-Zahlenportal). Der Anteil an allen pflege-
versicherten Personen betrug damit nur 4,5%,
obwohl nach aktuellen Umfrageergebnissen
der Großteil der Bevölkerung angibt zu wissen,
im Pflegefall mit den Leistungen der obligato-
rischen Pflegeversicherung nicht ausreichend
abgesichert zu sein.5 Das Beitragsvolumen der
Pflegezusatzversicherungen belief sich im Jahr
2018 auf knapp 1,4Mrd. EUR, die Versiche-
rungsleistungen betrugen rd. 226Mio. EUR
(zum Vergleich: Gesamtausgaben der ob-
ligatorischen Pflegeversicherungen knapp
43Mrd. EUR).

Bei rd. 90% der Pflegezusatzversicherun-
gen handelt es sich um Pflegetagegeldversiche-
rungen, bei denen die Versicherten im Pflege-
fall – in Abhängigkeit des festgestellten Pfle-
gegrades, aber unabhängig von den tatsäch-
lich anfallenden Pflegekosten – pro Tag ei-
ne vertraglich fixierte Summe erhalten, über
die sie frei verfügen können. Nur knapp 10%
der Pflegezusatzversicherungen erstatten einen
prozentualen Anteil der tatsächlich entstande-
nen Kosten professioneller Pflege gegen Nach-
weis (Pflegekostenversicherungen).

Zu Beginn des Jahres 2013 wurde eine
neue Form der staatlichen Förderung priva-
ter Pflegevorsorge eingeführt („Pflege-Bahr“),
wonach alle (gesetzlich und privat) Pflegever-
sicherten – unabhängig vom Einkommen –
Anspruch auf einen Zuschuss in Höhe von
60 € jährlich haben, wenn sie eine Pflegezu-

5 Vgl. Ergebnisse der Allensbach-Umfrage 2019
(https://www.pkv.de/presse/pressemitteilungen/
2019/0724-allensbach-umfrage-pflegevorsorge/.
Zugegriffen: 14. Januar 2020).

satzversicherung erwerben. Um förderfähig zu
sein, müssen Pflegezusatzversicherungen be-
stimmte Voraussetzungen erfüllen, darunter
der Verzicht auf Leistungsausschlüsse oder Ri-
sikozuschläge aufgrund von Vorerkrankungen.
Gefördert werden zudem nur Pflegetagegeld-
versicherungen. Das ursprüngliche Förderziel
für das Jahr 2013 lag bei 1,5Mio. geförder-
ten Pflegezusatzversicherungen mit einem För-
dervolumen in Höhe von 90Mio. EUR. Die-
ses Ziel wurde auch fünf Jahre später noch
nicht erreicht: Im Jahr 2018 gab es ledig-
lich 878.000 Personen mit einer solchen geför-
derten Pflegezusatzversicherung; das Beitrags-
volumen betrug 292Mio. EUR, davon 18%
(rd. 53Mio. EUR) als staatliche Zuschüsse,
die Versicherungsleistungen beliefen sich auf
9,2Mio. EUR.

15.2.2 Private Ausgaben für Pflege
im internationalen Vergleich

Je weniger die öffentlichen und privaten Ver-
sicherungssysteme zur Deckung der Aufwen-
dungen für Pflege beitragen, desto höher ist
die direkte finanzielle Belastung der privaten
Haushalte. Der internationale Vergleich zeigt
diesbezüglich für Deutschland ein etwas ambi-
valentes Bild.Mit durchschnittlich rd. 187 € pro
Kopf der Bevölkerung (2017) gaben die priva-
ten Haushalte in Deutschland im Vergleich der
OECD-Länder – mit Ausnahme der Schweiz
– so viel wie in keinem anderem Land für
Langzeitpflege aus.6 Der Anteil der Ausgaben
der privatenHaushalte an denGesamtausgaben
für Langzeitpflege lag nach OECD-Angaben in
Deutschland bei knapp 23% und damit nied-
riger als z. B. in Österreich (26%), Frankreich
(24%), den USA (knapp 27%), dem Vereinig-

6 Der Vergleichberuht aufUmrechnungderAusgaben
in nationaler Währung auf Basis von Kaufkraftpari-
täten (KKP). Demnach lag der OECD-Durchschnitt
der „Out-of-pocket“-Ausgaben für Langzeitpflege
im Jahr 2017 pro Kopf bei 123 US-Dollar KKP, der ent-
sprechende Wert für Deutschland beträgt 245 US-
Dollar KKP (Quelle: OECD Statistics).

https://www.pkv.de/presse/pressemitteilungen/2019/0724-allensbach-umfrage-pflegevorsorge/
https://www.pkv.de/presse/pressemitteilungen/2019/0724-allensbach-umfrage-pflegevorsorge/
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ten Königreich (knapp 31%) und der Schweiz
(knapp 34%). Zu berücksichtigen ist hierbei,
dass in Deutschland pro Kopf für die Langzeit-
pflege insgesamt mehr ausgegeben wurde als in
den genannten Ländern (außer der Schweiz).7
In den Niederlanden und Norwegen, in de-
nen pro Kopf insgesamt mehr für Langzeitpfle-
ge ausgegeben wird als in Deutschland, über-
nehmen staatliche Pflichtsysteme den Großteil
der Ausgaben und die Finanzierungsanteile der
privaten Haushalte liegen deutlich unter 10%
(im Jahr 2017 bei 7,2% bzw. 8,3%).

Bezieht man die Ausgaben der privaten
Haushalte für Langzeitpflege in Deutschland
(gemäß OECD) auf die Anzahl der Pflege-
bedürftigen (gemäß SGB XI), ergibt sich ei-
ne durchschnittliche monatliche Belastung von
378 € (2017). Je nach Pflegesituation weicht die
individuelle Belastung z. T. deutlich von die-
sem Durchschnittswert ab, wie die Eigenantei-
le bei stationärer Pflege zeigen (s. o.). Ange-
sichts dieser hohen direkten finanziellen Be-
lastungen der privaten Haushalte im Pflegefall
stellt sich die Frage, warum freiwillige Pfle-
ge(zusatz)versicherungen inDeutschland nicht
deutlich stärker verbreitet sind. Auch im in-
ternationalen Vergleich zeigt sich, dass private
Pflegeversicherungsmärkte ein Nischendasein
fristen, obwohl das Pflegerisiko wegen der mit
ihm verbundenen hohen Unsicherheit (bezüg-
lich Dauer und konkretem Pflegebedarf) gro-
ßes Potenzial für Risikopooling und kapital-
gedeckte Versicherungen bietet (vgl. Colombo
et al. 2011).

15.2.3 Gründe der geringen
Verbreitung freiwilliger
Pflegezusatzversicherungen

2Erkenntnisse aus den USA
In den USA spielen freiwillige private Pfle-
geversicherungen im internationalen Vergleich

7 Die Gesamtausgaben für Langzeitpflege betrugen
im Jahr 2017 nach OECD-Angaben in Deutschland
pro Kopf 1.071 US-Dollar KKP und damit deutlich
mehr als imOECD-Durchschnitt (611 US-Dollar KKP).

zwar eine noch vergleichsweise große Rol-
le, sie sind aber auch dort insgesamt we-
nig verbreitet. Da die Langzeitpflege als ei-
nes der größten unversicherten Risiken der äl-
teren US-Bevölkerung gilt, werden mögliche
Gründe hierfür in den letzten Jahren zuneh-
mend wissenschaftlich diskutiert. Dabei wer-
den nebenAngebotsrestriktionen aufgrundder
„klassischen“ Marktunvollkommenheiten auf
Versicherungsmärkten (asymmetrische Infor-
mationsverteilung: adverse Selektion und mo-
ral hazard sowie Langfristigkeit der Versiche-
rungsverhältnisse) verstärkt auch andereGrün-
de identifiziert (vgl. Brown und Finkelstein
2011). Hierzu zählt eine Verdrängung (crow-
ding out) privater Versicherungen durch im-
perfekte Substitute wie staatliche Auffanglö-
sungen (Medicaid in den USA, Sozialhilfe in
Deutschland), (illiquides) Vermögen wie z. B.
Immobilienbesitz oder informelle familiäre Si-
cherungsarrangements (finanziell oder in Form
von Laienpflege). Nachfrageseitig wird auch
häufig von einer mangelnden Rationalität bei
Vorsorgeentscheidungen ausgegangen (fehlen-
de Weitsicht bzw. Geringschätzung langfristi-
ger Risiken); andererseits lässt sich eine redu-
zierte Versicherungspräferenz ökonomisch mit
einem geringeren Grenznutzen von Konsum-
möglichkeiten im Pflegefall erklären (zustands-
abhängige Nutzenfunktionen).

Neuere Erkenntnisse zeigen für die USA,
dass die tatsächliche Nachfrage nach (freiwil-
ligen) Pflegeversicherungen deutlich niedriger
ist als die Nachfrage, die sich aus den Versi-
cherungspräferenzen der älteren Bevölkerung
ableiten lässt (Ameriks et al. 2018). Ein all-
gemeiner Mangel an Nachfrage für die Absi-
cherung des Pflegerisikos kann demnach die
geringe Verbreitung von Pflegeversicherungen
nicht erklären, vielmehr wird für den US-
amerikanischen Markt ein ungedeckter Bedarf
an präferenzgerechten Pflegeversicherungsan-
geboten festgestellt. Verbraucher würden sich
gerne stärker gegen Pflegerisiken absichern,
aber zumindest teilweise geschieht dies nicht,
weil sie von der Qualität der verfügbaren Versi-
cherungsangebote nicht überzeugt sind. Mög-
liche Gründe hierfür sind die relativ hohen
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Kosten für Pflegeversicherungen (vgl. hierzu
auch Brown und Finkelstein 2011), das Risi-
ko von Prämiensteigerungen, Einschränkun-
gen der Leistungspflicht (auf bestimmte Arten
der Pflege) undWartezeiten der Leistungsinan-
spruchnahme.

2Finanzielle Attraktivität
von Pflegezusatzversicherungen
in Deutschland

Inwieweit treffen diese Befunde auch auf das
Angebot privater Pflegezusatzversicherungen
in Deutschland zu? Zunächst zum Argument
hoher Kosten: Für den vorliegenden Beitrag
wurde versucht, die finanzielleAttraktivität von
Pflegezusatzversicherungen aus Sicht der Ver-
sicherungsnehmer einzuschätzen. Als Daten-
grundlage dient ein Testbericht der Stiftung
Warentest zu Tarifen der Pflegetagegeldversi-
cherung (Finanztest 02/2020).Die StiftungWa-
rentest bewertete in diesem Bericht 33 Pflege-
tagegeldtarife von 27 Krankenversicherern für
einen Modellversicherten (m/w) im Alter von
55 Jahren bzw. alternativ 45 Jahren zum Zeit-
punkt des Vertragsabschlusses. Diese Tarife se-
hen alle einen monatlichen Beitrag von etwa
89 € für den 55-jährigen Versicherten bzw. von
etwa 57 € für den 45-jährigen Versicherten vor.
Die Beitragszahlung ist auch für den Zeitraum
nach Eintritt des Versicherungsfalls vorgese-
hen.8

ZurMethodik: Für die Bewertung der Tarife
aus Sicht desModellversichertenwurden für je-
des Jahr der Versicherungslaufzeit die zukünf-
tigen, erwarteten Zahlungsströme unter Be-
rücksichtigung der alters- und geschlechtsspe-
zifischen Restlebenserwartung und der alters-
und geschlechtsspezifischen Wahrscheinlich-
keit, pflegebedürftig zu werden, simuliert. Es

8 In welchem Umfang einzelne Tarife der Pflegetage-
geldversicherung von Beitragssteigerungen betrof-
fen sind, ist nicht bekannt. Differenzierte Daten zur
Beitragsentwicklung der Tarife der Pflegetagegeld-
versicherung imVersichertenbestand sind öffentlich
nicht verfügbar. Es ist aber davon auszugehen, dass
die Versicherer die Beiträge im Zeitverlauf anheben
müssen, z. B. wenn sich die ursprüngliche Kalkula-
tion als unzutreffend erweist oder das allgemeine
Zinsniveau sinkt.

wurde davon ausgegangen, dass die Versiche-
rungslaufzeit genau der Restlebenserwartung
des Modellversicherten entspricht, das heißt,
tritt der Versicherungsfall ein, wird der Mo-
dellversicherte pflegebedürftig und wird dies
annahmegemäß bis zum Ende seines Lebens
bleiben. Die Restlebenserwartung wurde auf
Basis der Sterbetafeln des Statistischen Bun-
desamts bestimmt. Auf der Leistungsseite wur-
de die Wahrscheinlichkeit für den Eintritt des
Versicherungsfalls anhand von Daten zur Pfle-
geprävalenz in der SPV, die differenziert nach
Geschlecht, Altersgruppe, Pflegegrad und Leis-
tungsbereich für das Jahr 2018 vorliegen (vgl.
Bundesministerium für Gesundheit 2019), für
jedesAlter derVersicherten geschätzt. DieZah-
lungsströme auf der Beitrags- und der Leis-
tungsseite wurden jeweils in Gegenwartswer-
ten zum Jahr des Vertragsabschlusses berech-
net.9 Betrachtet man das Verhältnis der Gegen-
wartswerte der erwarteten Versicherungsleis-
tungen zu den erwarteten Beitragszahlungen
und subtrahiert dieses von dem Wert 1, lässt
sich die finanzielle Attraktivität in Form eines
„Lastfaktors“ (Abweichung von einer aktuariell
fairen Prämie) darstellen und vergleichen.

Ergebnis: Die gemäß Stiftung Warentest
besten Tarife für eine Pflegetagegeldversiche-
rung ergeben für Männer – bei durchschnittli-
cher Lebenserwartung – einen Lastfaktor zwi-
schen 2% und 15%. Würde beispielsweise ein
55-jähriger männlicher Versicherter drei Jahre
länger leben, als es seiner statistischen Rest-
lebenserwartung entspricht, würden die er-
warteten Versicherungsleistungen in etwa den
Beitragszahlungen entsprechen. Dies gilt al-
lerdings nur für den Fall, dass die Beiträge
während der Versicherungslaufzeit nicht er-
höht werden. Geht man hingegen realistischer-
weise von Beitragserhöhungen aus und setzt
diese mit 1% p. a. an, liegt der Lastfaktor bei
13%. Bei durchschnittlicher Lebenserwartung
und Beitragserhöhungen von 1% p. a. betragen

9 Als Diskontsatz wurde dabei der Höchstrechnungs-
zinssatz der Lebensversicherungsunternehmen und
Pensionsfonds verwendet, der mit Stand Dezember
2019 bei 0,9% lag (Quelle: Bundesministerium für Fi-
nanzen).
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die Lastfaktoren je nach Eintrittsalter 18% bis
25%, bei Beitragserhöhungen um 2%p. a. 31%
bis 35%.

Für weibliche Versicherte sind die Tarife
der Pflegetagegeldversicherung aufgrund ihrer
höheren Lebenserwartung grundsätzlich vor-
teilhafter als für männliche Versicherte. Mit
den zusätzlichen Lebensjahren verlängert sich
nicht nur die mögliche Leistungsbezugsdauer;
auch die Wahrscheinlichkeit, dass der Versi-
cherungsfall eintritt, ist in diesen Jahren durch
das höhere Alter größer. Ohne Beitragssteige-
rungen ergeben sich für die Modellversicher-
ten positive Gegenwartswerte der Salden aus
erwarteten Leistungen und Beitragszahlungen
(bzw. negative Lastfaktoren), die sich aber um-
kehren, sobald Beitragsanhebungen von mehr
als 1,5% p. a. unterstellt werden. Die Lastfakto-
ren bleiben jedoch deutlich unter den Werten
für Männer (11% bei Beitragsanhebungen von
2% p. a.).

Die Ergebnisse zeigen darüber hinaus für
die beispielhaft betrachteten Tarife, dass ein
früherer Versicherungsbeginn (geringeres Ein-
trittsalter) für die Versicherungsnehmer mit
geringeren Lastfaktoren verbunden ist. Zwar
verringert sich der Abstand mit zunehmender
Höheunterstellter Beitragsanhebungen und bei
relativ hohen Beitragsanhebungen dreht sich
das Verhältnis um; allerdings fallen Beitrags-
erhöhungen für ältere Versicherte i. d. R. höher
aus als für jüngere.

Gemessen an einem Lastfaktor von rd.
32%, den eine Studie zum privaten Pflegever-
sicherungsmarkt in den USA ergab und im
Vergleich zu anderen Versicherungsmärkten
als hoch einschätzte (Brown und Finkelstein
2011), können die aktuell in Deutschland ange-
botenen Pflegezusatzversicherungen vor allem
für Frauen als finanziell relativ attraktiv gewer-
tet werden. Für Männer gilt dies nur einge-
schränkt unter der Voraussetzung allenfalls ge-
ringer Beitragsanhebungen während der Versi-
cherungslaufzeit.

2Potenzielle Nachfragehemmnisse
Unabhängig von ihrer finanziellen Attraktivität
weist das Angebot privater Pflegezusatzversi-

cherungen in Deutschland einige Eigenschaf-
ten auf, welche die relativ geringe Nachfrage
erklären können.
4 Die Versicherungsbranche bewirbt ihr An-

gebot an Pflegezusatzversicherungen u. a.
mit dem Verweis auf relativ geringe Mo-
natsbeiträge, wenn ein Abschluss frühzeitig
(z. B. zwischen dem 30. und 40. Lebensjahr)
erfolge. Verbraucherschützer raten hiervon
allerdings regelmäßig ab, da in diesen Le-
bensphasen oft andere Finanzierungsziele
prioritär seien (z. B. im Zusammenhangmit
Familiengründung, Immobilienerwerb, Be-
rufsunfähigkeitsversicherung). Die Erfah-
rung auch aus anderen Ländern zeigt, dass
vor allem die Altersgruppen über 50 Jahre
individuelle Pflegeversicherungen abschlie-
ßen (Colombo et al. 2011). Allerdings be-
steht in diesen Altern eine höhere Wahr-
scheinlichkeit von Vor- bzw. chronischen
Erkrankungen, die zu höheren Beiträgen
oder häufig zu Ablehnungen von Seiten der
Versicherungsunternehmen führen.

4 Der Versicherungsschutz erfordert meist
lückenlose Beitragszahlungen, auch im
Leistungsfall oder in Phasen der Er-
werbslosigkeit. Nur teilweise besteht
die Möglichkeit, die Beitragszahlungen
z. B. bei Arbeitslosigkeit vorübergehend
auszusetzen (i. d. R. sind diese dann nach-
zuzahlen). Können Beiträge nicht mehr
gezahlt werden, verlieren die Versiche-
rungsnehmer den Versicherungsschutz
vollständig ungeachtet der bisher geleiste-
ten Beitragszahlungen. Gerade für jüngere
Versicherungsnehmer ist es schwieriger ab-
zuschätzen, ob die zukünftige Entwicklung
ihres Einkommens langfristig dauerhaf-
te Beitragszahlungen gewährleistet. Hinzu
kommt die Unsicherheit über spätere Bei-
tragserhöhungen.

4 Ob bzw. in welchem Ausmaß die Leis-
tungen einer Pflegezusatzversicherung die
Versorgungslücke in einem (späteren) Pfle-
gefall zu schließen vermögen, bleibt beim
Abschluss ungewiss. Die dominierende
Form der Pflegetagegeldversicherungen
stellt zwar ein einfaches und flexibles
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Produkt dar, die Leistungen orientieren
sich aber nicht am individuellen Bedarf
im Pflegefall. Dies betrifft zum einen die
Leistungshöhe: Gerade bei einem frühen
Abschluss ist der effektive Wert der (in
ihrer absoluten Höhe fest) vereinbarten
Geldleistung in einem späteren Pflegefall
(nach z. B. 20 oder 30 Jahren) nur schwer
einzuschätzen. Dieser Nachteil lässt sich
nur teilweise durch die Vereinbarung ei-
ner Leistungsdynamisierung mindern.10
Sind Pflegebedürftige trotz ergänzender
Absicherung auf Sozialhilfe (Hilfe zur
Pflege) angewiesen, würden die Leistun-
gen der Pflegezusatzversicherung vom
Sozialhilfeträger mit dem Sozialhilfean-
spruch verrechnet. Zum anderen sind reine
Geldleistungen oft unzureichend, dennUn-
terstützungsbedarf besteht häufig vor allem
im Hinblick auf Beratung und Case Ma-
nagement.

Mit den staatlich geförderten Pflegetagegeld-
versicherungen („Pflege-Bahr“) wird zumin-
dest das erstgenannte Problem adressiert: Da
die förderungsfähigen Versicherungsangebo-
te auf eine Gesundheitsprüfung und damit
auf Risikozuschläge und Leistungsausschlüsse
verzichten müssen, können sie auch von äl-
teren Versicherungsnehmern mit Vorerkran-
kungen gewählt werden. Allerdings resultiert
hieraus ein ungünstigeres Beitrags-Leistungs-
Verhältnis und ein größeres Prämienerhö-
hungsrisiko, weil Versicherer wegen mög-
licher Risikoselektion höhere Sicherheitszu-

10 Bei den in Deutschland deutlich weniger verbreite-
ten Pflegekostenversicherungen fällt dieser Nachteil
weniger stark insGewicht, dahier nur die relativeHö-
hederGeldleistungvorab festgelegtwird. Allerdings
wird diese meist an die gesetzlichen Leistungen ge-
knüpft, unterliegt also keiner eigenständigen Dyna-
misierung. Hinzu kommt, dass nicht alle Kosten der
Pflege erstattungsfähig sind. Dies gilt vor allem für
Laienpflege oder Betreuungsdienste, die aber gera-
de bei den zu Hause versorgten Pflegebedürftigen
mit geringeren Pflegegraden dominieren (im Jahr
2017 hatten knapp 42% aller Pflegebedürftigen ei-
nen Pflegegrad von 1 oder 2 und wurden zu Hause
versorgt; Statistisches Bundesamt 2018).

schläge einkalkulieren müssen. Da sich ge-
sunde Versicherungsnehmer mit ungeförder-
ten Pflegetagegeldversicherungen günstiger ab-
sichern können, verstärkt sich die Risikoselek-
tion tendenziell. Auch im Hinblick auf weitere
Merkmale (fünfjährige Wartezeit, keine Bei-
tragsbefreiung im Leistungsfall) gestalten sich
die geförderten Versicherungstarife ungünsti-
ger als ein Teil der ungeförderten. Aus diesen
Gründen überrascht es nicht, dass die Verbrei-
tung der geförderten Pflegezusatzversicherun-
gen deutlich hinter den ursprünglichen Zielen
zurückbleibt.

15.2.4 Alternative private Formen
der Absicherung gegen
Pflegerisiken

Alternativ zu Pflegezusatzversicherungen kön-
nen sich private Haushalte gegen selbst zu
tragende finanzielle Belastungen im Pflegefall
auch imRahmender allgemeinenAltersvorsor-
ge und durch Ersparnis- bzw. Vermögensbil-
dung absichern. Zu berücksichtigen ist hierbei,
dass die Belastung durch steigendeEigenanteile
in der Pflegeversicherung teilweise durch eine
Zunahme der gesetzlichen Renten kompensiert
werden kann. So sind im Zeitraum der Jahre
2009 bis 2018 die Eigenanteile in der stationä-
ren Pflege im Mittel um jahresdurchschnittlich
3,0% gestiegen, der durchschnittliche monat-
liche Zahlbetrag der Altersrenten (Bundesge-
biet) in derselben Zeit um 2,3% p. a. Neben der
gesetzlichen Rentenversicherung existiert ei-
ne Reihe weiterer Alterssicherungssysteme und
-formen, die teilweise alternativen Charakter
haben (z. B. Beamtenversorgung, berufsständi-
sche Versorgung für Freiberufler) und teilwei-
se ergänzenden (z. B. betriebliche Altersversor-
gung, private Renten-/Lebensversicherungen).
Die Verbreitung dieser ergänzenden Altersvor-
sorge hat in den letzten Jahren zwar etwas
zugenommen, ist jedoch insgesamt begrenzt:
Gemäß dem aktuellen Alterssicherungsbericht
hatten 48% der Männer und 72% der Frau-
en ab 65 Jahren im Jahr 2015 eine gesetzli-
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che Rente als einzige Alterssicherungsleistung
(BMAS 2017). Über eine zusätzliche betrieb-
liche Altersversorgungsleistung verfügten 25%
der Männer und 7% der Frauen ab 65 Jahren.
Immerhin ist deren durchschnittlicheHöhe seit
dem Jahr 2003 um 2,2% bzw. 2,4% p. a. ge-
stiegen. Private Renten (inkl. „Riesterrenten“)
oder Lebensversicherungsleistungen bezogen
im Jahr 2015 lediglich 5% der Männer und 2%
der Frauen ab 65 Jahren.

Deutlich dynamischer gestaltet sich die
Vermögensentwicklung in Deutschland. Das
Sach- und Geldvermögen privater Haushal-
te (Reinvermögen) betrug im Jahr 2018 rd.
13 Bio. EUR; seit dem Jahr 2010 hat dieses Ver-
mögen um jahresdurchschnittlich 4,9% zuge-
nommen (Statistisches Bundesamt und Deut-
sche Bundesbank 2019). Das durchschnittli-
che Nettovermögen der privaten Haushalte lag
im Jahr 2017 bei 232.800 € (Deutsche Bun-
desbank 2019). Aufgrund der sehr ungleichen
Vermögensverteilung ist der Medianwert mit
70.800 € deutlich niedriger. Dabei verfügen pri-
vate Haushalte in höheren Lebensaltern über
mehr Vermögen: Für Haushalte mit Referenz-
personen im Alter zwischen 65 und 75 Jahren
beträgt der Medianwert 166.800 €. Auch der
Anteil von Personen mit Vermögen hat in den
letzten Jahren deutlich zugenommen (Lejeune
undGordo 2017). So hat sich der Anteil der 40-
bis 85-Jährigen mit Besitz selbstgenutzter Im-
mobilien zwischen 1996 und 2014 von 56,6%
auf 62,5% erhöht, der Anteil von Personen mit
Geld- und Sachvermögen von 76,4% auf 84,5 %
und der Anteil derjenigen, die Geld- und Sach-
vermögen vonmehr als 100.000 € besitzen, von
6,6% auf 14,5%.

Andererseits ist die Ungleichheit der Ver-
mögensverteilung nach wie vor stark ausge-
prägt: Im Jahr 2017 entfiel mehr als die Hälf-
te (55%) des gesamten Nettovermögens auf
die oberen 10% der Nettovermögensverteilung
(zum Vergleich: Österreich 56%, USA 77%
im Jahr 2016) (Deutsche Bundesbank 2019).
Während sich für den Zeitraum 1996 bis 2014
eine Zunahme der Ungleichheiten in der Ver-
mögensverteilung feststellen lässt (Lejeune und
Gordo 2017), zeigen die Ungleichheitsmaße für

den anschließenden Zeitraum 2014 bis 2017
keinen eindeutigen Trend (Deutsche Bundes-
bank 2019). Es ist davon auszugehen, dass Erb-
schaften zukünftig die bestehendeUngleichheit
der Vermögensverteilung zusätzlich verschär-
fen (Lejeune und Gordo 2017). Gemäß Steuer-
statistik wurde im Jahr 2016Vermögen inHöhe
von knapp 109Mrd. € in Form von Erbschaf-
ten, Vermächtnissen und Schenkungen über-
tragen; aufgrund von Freibeträgen, Steuerbe-
freiungen und Verschonungsregelungen liegt
die Höhe der Vermögensübertragungen aber
vermutlich deutlich über diesemBetrag (Statis-
tisches Bundesamt undWZB 2018).

15.3 Perspektiven
der ergänzenden privaten
Vorsorge des Pflegerisikos

15.3.1 Finanzierungsoptionen
einer zukünftigen
Sicherungslücke

Eine stark wachsende Sicherungslücke lässt
sich zumindest in den Daten der Sozialhilfe
bislang noch nicht erkennen. Trotz hoher und
gestiegener Eigenanteile ist die Inanspruchnah-
me nicht merklich gestiegen: Mit 8,4% sank
der Anteil der Empfänger von Hilfe zur Pfle-
ge (HzP) an allen Pflegebedürftigen zum Jah-
resende 2017 auf den niedrigsten Wert seit
Ende der 1990er Jahre. Die Anzahl der HzP-
Empfänger hat sich im Jahr 2018 zwar nach
mehrjährigem Rückgang wieder erhöht, dies
gilt aber auch für die Gesamtzahl der Sozial-
hilfeempfänger. Der HzP-Anteil an allen Sozi-
alhilfe-Empfängern war mit 10,6% der nied-
rigste seit dem Jahr 2005, ebenso der Anteil
der Netto-Ausgaben für Hilfe zur Pflege an den
gesamten Sozialhilfeausgaben mit 11,2%. Ren-
tensteigerungen und höhereVermögen der pri-
vaten Haushalte (vgl. 7Abschn. 15.2.4) haben
hierzu beigetragen.DerAnteil der Bevölkerung
im Alter ab 65 Jahre, der von Armut im Sinne
einer erheblichen materiellen Deprivation be-
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troffen ist, lag zuletzt (2018) mit 2,4% unter
dem der 18- bis unter 65-jährigen (3,4%) (Sta-
tistisches Bundesamt 2019).

Zukünftig werden aber die alterungsbe-
dingte Zunahme der Zahl Pflegebedürftiger so-
wie steigende Qualitätsansprüche an die Pflege
den finanziellen Druck erhöhen. Auch die zu-
nehmende Rationierung von Pflege, sichtbar
an den Wartelisten bei Pflegeheimen und am-
bulanten Pflegediensten, macht es erforderlich,
dass mehr finanzielle Mittel in den Ausbau der
(personellen) Infrastruktur fließen, beispiels-
weise in Form von steigenden Arbeitsentgelten
als Maßnahme gegen den Fachkräftemangel.
Eine zusätzliche Absicherung gegen die finan-
ziellen Folgen vonPflegebedürftigkeit gilt allge-
mein als notwendig, umzu verhindern, dass die
bereits hohen Eigenanteile weiter ungebremst
ansteigen. Über die Form besteht jedoch keine
Einigkeit.

Zum einenwird gefordert, die gegenwärtige
Pflegeversicherung zu einer Vollversicherung
auszubauen, d. h. eine Erhöhung der Leistun-
gen, sodass zumindest die unmittelbar pflege-
bedingten Kosten entweder vollständig gedeckt
werden oder wenigstens die Eigenanteile ei-
ne feste Obergrenze erhalten. Zum anderen
wird empfohlen, Sicherungslücken stattdessen
durch ergänzende kapitalgedeckteVorsorgefor-
men zu schließen, weil mit der im Umlagever-
fahren organisierten SPV die finanziellen Fol-
gen der demographischen Alterung nicht mehr
bewältigt werden könnten, ohne jüngere Ge-
nerationen übermäßig zu belasten („Genera-
tionengerechtigkeit“).11 Letzteres kann sowohl
auf freiwilliger privater Basis als auch obli-

11 Der Vorwurf mangelnder Generationengerechtig-
keit der umlagefinanzierten Sozialversicherung
gründet maßgeblich auf der Lohnbezogenheit der
Beiträge, wodurch im demographischenWandel die
Belastung der Erwerbstätigengeneration steigt, weil
deren Anteil relativ zur älteren Generation sinkt.
Diese Belastung ließe sich prinzipiell aber auch unter
Beibehaltung einer Umlagefinanzierung deutlich
mindern, insofern die Lohnzentrierung der Beiträge
(partiell) aufgegeben würde (z. B. durch eine Um-
stellung lohnbezogener Arbeitgeberbeiträge auf
eine Wertschöpfungsabgabe) (vgl. Huchzermeier
und Rürup 2018).

gatorisch und/oder kollektiv organisiert wer-
den.

Die erstgenannte Option – eine Ausdeh-
nung des Pflichtversicherungssystems – wirft
grundlegende, vor allem verteilungspolitische
Fragen auf. Ihre Finanzierung durch Beiträge
wirkt in der sozialen Pflegeversicherung (SPV)
unter Verteilungsgesichtspunkten regressiv,
d. h. sie belastet Mitglieder mit geringerer wirt-
schaftlicher Leistungsfähigkeit relativ stärker.
Ursächlich hierfür ist, dass es (im Unterschied
etwa zur Einkommensteuer) keine Freibeträ-
ge12, dafür aber eine Beitragsbemessungsgren-
ze gibt; zudem unterliegen für versicherungs-
pflichtige Mitglieder nur erwerbsbezogene
Einkommen der Beitragspflicht, nicht aber
Kapital- oder Vermögenseinkommen. Für den
Bezug von Sach- und Geldleistungen der Pfle-
geversicherung gemäß SGB XI spielt es hinge-
gen keine Rolle, ob Pflegebedürftige über (ho-
he) Einkommen oder Vermögen verfügen.13

Die private Ersparnis- und Vermögensbil-
dung kann wegen der relativ hohen Alters-
abhängigkeit gerade für das Pflegerisiko ei-
ne wichtige Finanzierungsoption sein. Leis-
tungen der Pflegeversicherung verringern die
Notwendigkeit, im Alter bei Pflegebedürftig-
keit vorhandene Ersparnisse und Vermögen
zur Finanzierung von Pflegeaufwand einzuset-
zen. Ersparnisse und Vermögen werden somit
geschont, was in letzter Konsequenz den Erben
der hiervon begünstigten Pflegebedürftigen zu-
gutekommt.14 Dass dieser „Erbenschutz“ mit

12 Lediglich für die Beitragspflicht von Versorgungs-
bezügen (v. a. Betriebsrenten) gilt eine Freigrenze.
Der kürzlich durch das Betriebsrentenfreibetragsge-
setz zusätzlich eingeführte Freibetrag gilt aber ex-
plizit nicht für die SPV (vgl. Bundestag Drucksache
19/15438, S. 11).

13 Typischerweise unterliegen Versicherungsansprü-
che, die aus Sozialversicherungsbeiträgen erwor-
ben werden, keiner Bedarfsprüfung; dies grenzt
Sozialversicherungs- von staatlichen Fürsorgeleis-
tungen ab.

14 Angebote von Pflegezusatzversicherungen, mit de-
nen die von der obligatorischen Pflegeversicherung
gelassene „Pflegelücke“ verringert werden soll, nen-
nen explizit den Vermögensschutz auch im Hinblick
auf spätere Erben als Versicherungsziel.
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einer überproportionalen Belastung geringer
Einkommen durch Sozialversicherungsbeiträ-
ge einhergeht, ist verteilungspolitisch fragwür-
dig. Der Ausbau der Pflegeversicherung zu ei-
ner Voll(kosten)versicherung oder durch De-
ckelung der Eigenanteile würde – bleibt sie
wie bisher beitragsfinanziert – den Effekt des
Erbenschutzes verstärken. Gleichzeitig würden
bisherige steuerfinanzierte Sozialhilfezahlun-
gen durch beitragsfinanzierte Pflegeversiche-
rungsleistungen ersetzt, sodass – aufgrund des
Lohnbezugs und der Beitragsbemessungsgren-
ze (s. o.) – auch hierdurch hohe Einkommen
weniger stark zur Finanzierung herangezogen
würden (vgl. auch Kochskämper et al. 2019).

Gefordert wird daher, den Ausbau der SPV
zumindest teilweise aus dem allgemeinen Steu-
eraufkommen zu finanzieren, etwa in Form ei-
nes Bundeszuschusses wie in der GKV. Eine
Steuerfinanzierung geht jedoch prinzipiell mit
Bedarfsprüfungen beim Leistungsbezug oder
zumindest einer eigenständigen Prüfung des
effizienten Mitteleinsatzes (durch den Bundes-
rechnungshof) einher. Die nur begrenzt zweck-
gebundenen Geldleistungen in der ambulanten
Pflege sind damit nur schwer vereinbar. Die
Umstellung auf das Sachleistungsprinzip läge
bei einer Pflegevollversicherung nahe.

Daneben gibt es begründbare Zweifel an
der „Demographiefestigkeit“ des Umlagever-
fahrens, das die Finanzierungsgrundlage der
SPV bildet. Mit dem seit dem Jahr 2015 imAuf-
bau befindlichen Pflege-Vorsorgefonds wer-
den zwar jährlich 0,1 Prozentpunkte der bei-
tragspflichtigen Einnahmen der SPV (aktuell
ca. 1,4Mrd. EUR) angelegt, um ab Mitte der
2030er Jahre demographiebedingte Beitrags-
steigerungen abzumildern. Diese Maßnahme
wird aber im Hinblick sowohl auf ihren finan-
ziellen Umfang als auch auf die zeitliche Be-
grenzung als völlig unzureichend kritisiert, um
nachhaltige Stabilisierungswirkungen zu erzie-
len (Breyer 2016).15 Angesichts der großenUn-

15 Auf die PPV, ebenfalls ein Pflichtsystem, treffen zwar
die genannten Probleme nicht in der Form zu, zumal
ihre Finanzierung nach dem Kapitaldeckungsver-
fahren funktioniert. Dass die gegenwärtige durch-
schnittliche Beitragsbelastung in der PPV geringer

sicherheiten, die in längerer Frist bezüglich der
Entwicklung der (lohnbezogenen) Beitrags-
grundlagen, aber auch der Anlagemöglichkei-
ten für Finanzkapital (Zins- und Vermögens-
preisentwicklung) bestehen, liegt es nahe, ei-
nenMix der Finanzierungsarten zuwählen, um
systemische Risiken zu streuen. Dies spricht in
der aktuellen Situation für einen Ausbau ka-
pitalbasierter Vorsorge. Aber dies muss nicht
zwangsläufig privat bzw. freiwillig geschehen.

Private Pflegezusatzversicherungen stellen
zwar eine naheliegende Option dar, einen ho-
hen Verbreitungsgrad hat diese Form der kapi-
talgedeckten Ergänzungsvorsorge bislang aber
nicht erreicht (vgl. 7Abschn. 15.2). Der Bran-
chenverband empfiehlt daher eine staatliche
Förderung durch steuerliche Vergünstigungen
oder Zuschüsse (PKV-Verband 2019), andere
fordern – analog zur Diskussion über „Riester-
Renten“ –, die private Pflegezusatzversicherung
obligatorisch zu machen (Breyer 2016). Aller-
dings erscheint es fragwürdig, die bislang ver-
haltene Nachfrage nach privaten Pflegezusatz-
versicherungen primär auf eine fehlende Vor-
sorgebereitschaft in der Bevölkerung zurück-
zuführen (vgl. 7Abschn. 15.2). Als Alternative
lässt sich daher auch begründen, in kollek-
tiver Form zusätzlich kapitalbasiert vorzusor-
gen, beispielsweise durch Ausbau des Pflege-
Vorsorgefonds (vgl. Ehrentraut et al. 2019).

15.3.2 Zusätzliche Potenziale
ergänzender privater
Vorsorge

Angesichts der absehbaren Herausforderun-
gen, die Finanzierung der Langzeitpflege zu-
künftig zu sichern, sollten aber auch zusätzliche

ist, gründet aber auch auf Risikoselektion: So ist
der Anteil der Leistungsbezieher in der PPV nur et-
wa halb so hoch wie in der SPV, die Ausgaben je
Leistungsbezieher sind (mit Schätzung von Beihilfe-
anteilen) um rd. 25% niedriger, während die PPV-
Mitglieder im Durchschnitt über deutlich höhere
Einnahmen verfügen, die in der SPV der Beitrags-
pflicht unterlägen.
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Potenziale ergänzender privater (kapitalbasier-
ter) Vorsorge erschlossen werden. Dabei wäre
es aufgrund der bisherigen Erfahrungen sinn-
voll, jenseits der „klassischen“ Pflegezusatzver-
sicherungen weitere Ansätze in den Blick zu
nehmen.

So gibt es erste Ansätze, neben der Al-
tersvorsorge auch das Pflegerisiko betrieblich
abzusichern.16 Betriebliche Gruppenversiche-
rungen können im Vergleich zu individu-
ell abgeschlossenen Pflegezusatzversicherun-
gen günstigere Konditionen für Versicherungs-
nehmer anbieten (i. d. R. Verzicht auf Gesund-
heitsprüfung, geringere Beiträge), gleichzei-
tig ergeben sich aber zusätzliche Gestaltungs-
fragen (z. B. Übertragbarkeit bei Arbeitgeber-
wechsel, Fortführung nach Ende der Erwerbs-
tätigkeit).

Ein anderer Ansatz ist die Weiterentwick-
lung des Leistungsspektrums von Pflegezu-
satzversicherungen. Ausgangspunkt ist die in-
härente Unsicherheit, inwieweit die ex ante
vereinbarten monatlichen Geldzahlungen der
„klassischen“ Pflegezusatzversicherungen die
(ex ante individuell unbekannte) finanzielle
Lücke bei Pflegebedürftigkeit verringern kön-
nen. Pflegekostenversicherungen bieten in die-
ser Hinsicht mehr Sicherheit, i. d. R. beziehen
sie sich aber nur auf Pflegeleistungen durch
professionelle Dienste und schützen nicht vor
steigendenEigenanteilen in der obligatorischen
Pflegeversicherung, da sie ihre Leistungen häu-
fig an deren Leistungen koppeln. Ein aktuel-
ler Vorschlag für eine kapitalgedeckte Eigen-
anteilsversicherung (Kochskämper et al. 2019)
sieht zwar eine vollständige Abdeckung von
Eigenanteilen vor, setzt aber eine Fixierung
des relativen Kostenanteils der obligatorischen
Pflegeversicherung voraus und bleibt ebenfalls
auf Sachleistungen beschränkt. Außerdem be-

16 Die erste tarifvertragliche Pflegezusatzversicherung
in Deutschland wurde kürzlich für die Chemieindus-
trie von der Industriegewerkschaft (IG BCE) und dem
Arbeitgeberverband (BAVC) entwickelt und von ei-
nem ersten größeren Unternehmen zum Jahresbe-
ginn2020als neuebetrieblicheSozialleistungeinge-
führt.

ruhen die Modellkalkulationen auf der Annah-
me einer Versicherungspflicht.

EineWeiterentwicklung des Leistungsspek-
trums ist auch mit Blick auf den Absicherungs-
bedarf der privaten Haushalte möglich, der
über reine Geldleistungen hinausgeht. Hier-
zu zählt etwa, dass in einem – u. U. plötz-
lich eintretenden – Pflegefall kurzfristig spezifi-
sche Dienstleistungen wie z. B. Pflegeberatung,
Zugang zu/Organisation von Pflegeleistungen
etc. verfügbar sind. Private Versicherungsun-
ternehmen können solche Leistungen als sog.
Assistance-Leistungen anbieten (z. B. Vermitt-
lung eines Pflegeheimplatzes, eines ambulan-
ten Pflegedienstes) undmittlerweile ist „Pflege-
Assistance“ Bestandteil der Angebote von Pfle-
gezusatzversicherungen bei zahlreichen Versi-
cherungsunternehmen.17 Haushaltsbefragun-
gen zeigen ein innerhalb weniger Jahre deut-
lich gesteigertes und mittlerweile hohes Inte-
resse an Pflege-Assistance-Leistungen.18 Bis-
lang liegen aber nur wenige Erfahrungswerte
vor. In den öffentlichen Darstellungen von Pfle-
gezusatzversicherungen liegt der Fokus nach
wie vor auf dem Verhältnis von Prämie zu
Tages-/Monatsgeld (vgl. Finanztest 02/2020).
Assistance-Leistungen könnten angesichts des
Nachfragepotenzials zu einem wesentlichen
Leistungsbestandteil von Pflegezusatzversiche-
rungen aufgewertet werden und so die ergän-
zende private Pflegevorsorge fördern.

Schließlich ist gerade für das stark altersab-
hängige Pflegerisiko die individuelle Ersparnis-
und Vermögensbildung eine wesentliche Vor-
sorgeform, wie sie auch für die allgemei-
ne private Altersvorsorge genutzt wird. Mit
Blick auf die zukünftigen gesellschaftlichen
Herausforderungen durch Pflegebedürftigkeit
erscheint es unumgänglich, Teile der wach-
senden privaten Sparguthaben und Vermö-

17 Darüber hinaus wird Pflegeberatung unterneh-
mensübergreifend durch ein vom PKV-Verband
gegründetes Unternehmen angeboten (https://
www.compass-pflegeberatung.de/).

18 Vgl. https://www.europ-assistance.de/
geschaeftskunden/studien/assistance-barometer
(Zugegriffen: 22 Januar 2020).

https://www.compass-pflegeberatung.de/
https://www.compass-pflegeberatung.de/
https://www.europ-assistance.de/geschaeftskunden/studien/assistance-barometer
https://www.europ-assistance.de/geschaeftskunden/studien/assistance-barometer
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genswerte für Pflegefinanzierung einzusetzen,
anstatt diese für Erbschaften zu schützen.
Dies erscheint auch deshalb konsequent, weil
andererseits Familienangehörige (als potenzi-
elle Erben) zukünftig weniger zum Unter-
halt Pflegebedürftiger herangezogen werden
sollen (mit Inkrafttreten des Angehörigen-
Entlastungsgesetzes zum Jahresbeginn 2020).
Die im Vergleich zu den Einkommen deut-
lich weniger gleiche Verteilung von Geld- und
Sachvermögen legt nahe, dass sich dieser Vor-
sorgeansatz nur auf Teile der Bevölkerung be-
ziehen kann. Würde man aber auf die Nutzung
dieser Form privater Vorsorge für die Pfle-
gefinanzierung weitergehend verzichten, wür-
de das solidarische Finanzierungssystem in
nicht nachhaltiger Weise überdehnt und leiste-
te überdies einer Zunahme der Vermögensun-
gleichheit Vorschub.

Das subsidiäre Sicherungssystem der Sozi-
alhilfe stellt in sehr konsequenter und effektiver
Weise sicher, dass private Vermögen zur Pfle-
gefinanzierung verwendet werden, bevor staat-
liche Mittel eingesetzt werden. Allerdings wird
der Sozialhilfebezug in der politischen Dis-
kussion stigmatisiert und im Zusammenhang
mit Pflegebedürftigen als unzumutbar angese-
hen. Daher soll abschließend kurz aufmögliche
alternative Ansätze eingegangen werden, mit
denen Entsparen und Vermögensabbau zum
Zweck der Pflegefinanzierung in zumutbarer
Weise erreicht werden kann.

Eine spezielle Form betrifft die Nutzung
von Immobilienvermögen zur Finanzierung
individueller Pflegeaufwendungen. In meh-
reren OECD-Ländern gibt es Erfahrungen
mit der Umwandlung von Immobilienbesitz
in Geldleistungen für Pflege, teilweise unter
den Bezeichnungen Umkehrhypotheken (re-
verse mortgage) oder Immobilienrenten (vgl.
Colombo et al. 2011). Hierbei kann es sich
sowohl um Angebote von Unternehmen der
Finanzindustrie (Kreditinstitute, Versicherun-
gen) als auch um öffentliche Programme (z. B.
„Nursing Home Loan“ in Irland) handeln. Eine
wesentliche Zielgruppe sind Immobilienbesit-
zer mit geringen bzw. mittleren Einkommen
(asset rich but cash poor).

4 Bei einem Teil der Angebote ist die Mo-
netarisierung des Immobilienwertes an die
Beibehaltung des Wohnrechts bis zum Le-
bensende gekoppelt, bietet also den Schutz
davor, sein Haus verkaufen zu müssen, um
Pflegeleistungen zu bezahlen. Die damit
verbundene Finanzdienstleistung umfasst
Vorauszahlungen (Kredit) auf den späteren
Erlös aus der Veräußerung der Immobilie.
Dieser Veräußerungserlös wird nach dem
Tod des Immobilienbesitzers für die (ver-
zinste) Rückzahlung des Kredits verwendet.
Wesentliche Risikokomponenten sind das
Langlebigkeitsrisiko der Immobilienbesit-
zer sowie die Wertentwicklung der Immo-
bilie.

4 Als Nachteile dieser Form von Pflegefinan-
zierung gelten vor allem komplizierte und
teilweise teure Verträge. In Deutschland
hat es bislang nur vereinzelte Angebote ge-
geben, in der öffentlichen Wahrnehmung
überwiegt bislang eine negative (anekdo-
tische) Berichterstattung. Eine wesentliche
Ursache hierfür dürfte ein fehlender Regu-
lierungsrahmen für diese neuartigen An-
gebote sein, z. B. in Form von staatlichen
Garantien bei Insolvenz oderMusterverträ-
gen.19

4 Im Rahmen eines öffentlichen Pro-
gramms20 können sich in Irland Pflege-
bedürftige bei der Zahlung der Kosten
für Heimpflege unterstützen lassen, indem
die staatliche Gesundheitsbehörde zinslose
Darlehen gewährt, die später (auch nach
dem Tod des Pflegebedürftigen) durch
Veräußerungen von Vermögenswerten
(u. a. Immobilieneigentum) zurückgezahlt
werden. Schätzungsweise 10% aller Pfle-
gebedürftigen, die im Rahmen des „Fair
Deal Scheme“ staatliche Unterstützungs-
leistungen erhalten, nutzen diese Form der

19 So waren in den USA gemäß einer älteren OECD-
Studie zwei Drittel der Produkte staatlich abgesi-
chert (Colombo et al. 2011).

20 https://www2.hse.ie/services/fair-deal-scheme/
nursing-home-loan.html (Zugegriffen: 23. Januar
2020).

https://www2.hse.ie/services/fair-deal-scheme/nursing-home-loan.html
https://www2.hse.ie/services/fair-deal-scheme/nursing-home-loan.html
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Vermögensverwertung (vgl. Department of
Health 2015).

Eine weitere, weniger spezifische Form, pri-
vates Geld- und Sachvermögen systematisch
zur Pflegefinanzierung heranzuziehen, wäre ei-
ne vermögensabhängige Gestaltung von Eigen-
anteilen in der obligatorischen Pflegeversiche-
rung. Hierbei ließe sich auf der Praxis der Ver-
mögensprüfung im Rahmen der Grundsiche-
rung (inkl. Regelungen zu Schonvermögen und
Freibeträgen) aufbauen.21

Schließlich könnte ein Bundessteuerzu-
schuss an die SPV, mit dem eine Deckelung der
Eigenanteile als Leistungsausweitung finanziert
würde, einen indirekten Ansatz liefern, um pri-
vates Vermögen stärker in die Pflegefinanzie-
rung einzubeziehen. Dies wäre z. B. dann der
Fall, wenn die Höhe eines solchen Bundeszu-
schusses einem zusätzlichen Aufkommen der
Erbschaftsteuer entspräche.22

15.4 Fazit

Pflegebedürftige müssen zunehmende Antei-
le ihrer Pflegekosten selbst tragen. Die pflege-
bedingte Inanspruchnahme von Sozialhilfe ist
zwar imhistorischenVergleich nachwie vor ge-
ring, aber die Finanzierungslasten in der Lang-
zeitpflege werden in den nächsten Jahren aller
Voraussicht nach stark zunehmen. Eine grund-
legende Leistungsausweitung in der Sozialen
Pflegeversicherung als Antwort hierauf wäre
verteilungspolitisch fragwürdig, würde sie wie

21 In England setzt die staatliche Unterstützung bei
Pflegebedürftigkeit eine Vermögensprüfung voraus:
Dort erhalten Personen mit einem bestimmten Ver-
mögen (inkl.Wert eines selbstgenutztenHauses) kei-
ne staatlicheUnterstützung für die stationäre Pflege.
Für die ambulante Pflege werden Gebühren erho-
ben, welche die jeweilige Gemeinde für Bedürftige
ohne Vermögen übernehmen kann. In den Nieder-
landen sind die Eigenanteile in der stationären Pfle-
ge einkommensabhängig gestaltet (Wissenschaftli-
che Dienste 2019).

22 Im Jahr 2018 betrug des Aufkommen der Erbschaft-
steuer 6,8Mrd. EUR (Quelle: Bundesfinanzministeri-
um).

bisher beitragsfinanziert: Geringe Einkommen
würden überproportional belastet, private Ver-
mögen und Erbmasse geschützt und damit so-
ziale Ungleichheit tendenziell gefördert.

Auf Basis der bisherigen Erfahrungen ist es
aber auch zweifelhaft, dass zukünftig in grö-
ßeremAusmaßEigenvorsorge gegen Pflegerisi-
ken durch private Zusatzversicherungen statt-
findet. Sinnvoller als staatliche Subventionen
ist es, durch Weiterentwicklung der Versiche-
rungsangebote (betriebliche Pflegezusatzversi-
cherungen, Assistance-Leistungen) die private
Eigenvorsorge zu stärken.

Das eigentliche Potenzial ergänzender pri-
vater Vorsorge für den Fall der Pflegebedürf-
tigkeit liegt aber in der Ersparnis- und Ver-
mögensbildung im Rahmen der allgemeinen
Altersvorsorge. Es kann langfristig nicht da-
rauf verzichtet werden, die wachsenden priva-
ten Sparguthaben und Vermögenswerte auch
für die Pflegefinanzierung einzusetzen, anstatt
sie durch Ausweitung solidarisch finanzierten
Versicherungsschutzes für Erbschaften zu si-
chern. Hierfür gibt es eine Reihemöglicher An-
sätze auch jenseits der Bedarfsprüfung in der
Sozialhilfe.
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2Zusammenfassung
Der Beitrag liefert ein ausführliches Bild zum
Stand der Pflegebedürftigkeit und der gesund-
heitlichen Versorgung der Pflegebedürftigen in
Deutschland. Die Analysen basieren auf GKV-
standardisierten AOK-Daten. Sie zeigen Präva-
lenz, Verläufe und Versorgungsformen der Pflege
sowie Kennzahlen zur gesundheitlichen Versor-
gung der Pflegebedürftigen. Im Fokus stehen die
Inanspruchnahme von ärztlichen und stationä-
ren Leistungen, Polymedikation und Verordnun-
gen von PRISCUS-Wirkstoffen und Psychophar-
maka. Die Ergebnisse werden der Versorgung
der Nicht-Pflegebedürftigen gleichen Alters ge-
genübergestellt und differenziert nach Schwere
der Pflegebedürftigkeit und Versorgungssetting
ausgewiesen.

The article provides empirical insights on the
scope and state of long-term care services in
Germany. This includes health service provision
for persons in need of care. The article lays out
key figures regarding the prevalence, pathways
and forms of care based on standardised AOK
statutory health insurance data. An additional
focus lies on the use of out- and inpatient health
care services as well as on polypharmacy and
prescriptions of PRISCUS medication and psy-
chotropic drugs. Findings are contrasted with
data on members of the same age group who are
not in need of care and discussed in relation to
the severity of the need of care and the care pro-
vision setting.

16.1 Datengrundlage und
Methodik

Die Analysen basieren auf anonymisierten
Abrechnungsdaten der AOK. Für die sozia-
le Pflegeversicherung (SPV) steht dem Wis-
senschaftlichen Institut der AOK (WIdO) seit
2011 ein bundesweiter Datensatz zur Verfü-
gung. Diese Daten können sowohl jahresüber-
greifend als auch in Kombination mit wei-
teren, im WIdO vorliegenden Abrechnungs-
informationen der gesetzlichen Krankenver-

sicherung (GKV) analysiert werden. Für die
Standardisierung der AOK-Routinedaten wur-
de die amtliche Statistik über die Versicherten
der GKV (KM 6) mit dem Erhebungsstich-
tag 1. Juli eines Jahres verwendet. Die Dar-
stellung der AOK-Routinedaten erfolgt dem-
nach so, als würden die AOK-Versicherten be-
zogen auf 5-Jahres-Altersklassen die gleiche
Alters- und Geschlechtsstruktur wie die ge-
samte gesetzlich krankenversicherte Bundes-
bevölkerung aufweisen. Verzerrungen der Er-
gebnisse durch Alters- und Geschlechtsunter-
schiede zwischen AOK- und Bundespopula-
tion sind damit ausgeglichen und die Über-
tragbarkeit der Informationen ist erhöht. Für
andere Einflussgrößen auf die Inanspruchnah-
me von Pflege- oder Gesundheitsleistungen gilt
dies nicht. An einigen Stellen wird auf die amt-
liche Statistik PG 2 „Leistungsempfänger nach
Pflegegraden, Altersgruppen und Geschlecht“
des Bundesministeriums für Gesundheit zu-
rückgegriffen. Diese ist Teil der Geschäfts- und
Rechnungsergebnisse der SPV und umfasst al-
le pflegebedürftigen Leistungsempfänger. Als
stichtagsbezogene Statistik ist die PG 2 von
allen SPV-Trägern zum 30. Juni bzw. 31. De-
zember zu erstellen und zu melden. Die sta-
tistischen Berechnungen und grafischen Auf-
bereitungen wurden mit Hilfe der Statistik-
software R(3.5.3) unter Verwendung folgender
Pakete RODBC(1.3-15), maptools(0.9-9) und
ggplot2(3.2.1) erstellt.

16.2 Pflegeprävalenzen und
Versorgungsformen
bei Pflegebedürftigkeit

16.2.1 Prävalenz der
Pflegebedürftigkeit

2Pflegebedürftige nach Alter und
Geschlecht

GemäßSozialgesetzbuchXI gelten Personen als
pflegebedürftig, wenn sie (dauerhaft) ihre kör-
perlichen, kognitiven oder psychischen Beein-
trächtigungen oder gesundheitlich bedingten
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Belastungen oder Anforderungen nicht selb-
ständig kompensieren oder bewältigen können
(§ 14 SGB XI). Mit Ende des Jahres 2018 wa-
ren laut amtlicher Statistik der Sozialen Pfle-
geversicherung 3,7Mio. Personen in diesem
Sinne pflegebedürftig, davon rund zwei Drit-

tel (62,1%) Frauen (2,3Mio. Pflegebedürfti-
ge). Mehr als die Hälfte der Pflegebedürftigen
(51,6%) sind 80 Jahre und älter (1,9Mio. Pfle-
gebedürftige). Rund ein Zwanzigstel der Pflege-
bedürftigen (5,1%) sind Kinder und Jugendli-
che (190 Tsd. Personen) (.Abb. 16.1).
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Mit zunehmendem Alter steigt die
Wahrscheinlichkeit, pflegebedürftig zu sein
(.Abb. 16.2). Sind im Jahr 2018 bei Kin-
dern und Jugendlichen sowie Personen im
erwerbsfähigen Alter zwischen 1 und 2 von
100 gesetzlich Krankenversicherten pflegebe-
dürftig, betrifft dies bei den 75- bis 79-Jährigen
bereits jeden Siebten (13,4%). In den höchsten
Alterssegmenten vervierfacht sich diese Präva-
lenzrate auf 45% bei den 85- bis 89-Jährigen.
Bei den über 90-Jährigen sind zwei Drittel der
Personen (65,1%) pflegebedürftig.

Mit steigendem Alter unterscheidet sich
zudem deutlich die Pflegeprävalenz zwischen
Männern und Frauen (.Abb. 16.2): Während
rund einDrittel der 85- bis 90-jährigenMänner

(36,3%) von Pflegebedürftigkeit betroffen sind,
betrifft dies die Hälfte aller Frauen (50,0%)
im gleichen Alterssegment. Bei den über 90-
jährigen Männern ist schließlich jeder Zwei-
te (54,0%) pflegebedürftig, bei den gleichaltri-
gen Frauen hingegen sind es rund zwei Drit-
tel (68,9%). Innerhalb der unter 75-jährigen
GKV-Population unterscheidet sich die Pflege-
prävalenz zwischen den Geschlechtern je nach
betrachteterAltersgruppe ummaximal 0,8 Pro-
zentpunkte.

2Pflegebedürftigkeit im Zeitverlauf
Die Zahl der Pflegebedürftigen ist innerhalb
der letzten elf Jahre deutlich gestiegen: Im Jahr
2018 waren im Durchschnitt 5% der gesetz-
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. Abb. 16.4 Anteil der Pflegebedürftigen nach Schwere der Pflegebedürftigkeit 2018 im Vergleich zum Vorjahr,
in % (Quelle: Amtliche Statistik PG 2)

lich versicherten Bundesbürger pflegebedürf-
tig. Elf Jahre zuvor (2007) betraf dies noch
3%, was einem Anstieg um 75% entspricht.
Bereinigt man die Werte um die fortschreiten-
de Alterung der Gesellschaft und legt für alle
Jahre die Alters- und Geschlechtsstruktur der
GKV-Versicherten des Jahres 2018 zugrunde,
dann fällt der Anteil deutlich schwächer aus
(.Abb. 16.3): Bereits 2007 waren demgemäß
3%der gesetzlich Versicherten pflegebedürftig,
der Anstieg bis zum 2018er Wert beträgt dann
noch 50%. Folglich lässt sich die beobachtete
Zunahme der Pflegeprävalenz zwischen 2007
und 2018 nur zu einem Teil auf die Entwick-
lung der Alters- und Geschlechtsstruktur der
Bevölkerung zurückführen. Die deutliche Zu-
nahme der Pflegeprävalenz von 2016 auf 2017
ist mit der Einführung des neuen Pflegebedürf-
tigkeitsbegriffs im Januar 2017 verbunden. Mit
der Reformwar u. a. die Erwartung verbunden,
dass sich der Zugang zu Leistungen der Pfle-
geversicherung weiter verbessert. .Abb. 16.3
zeigt für das Jahr 2018 eine Zunahme der Pfle-
geprävalenz um 20,6% im Vergleich zum Jahr
2016. Deutlich wird durch .Abb. 16.3 aber

auch, dass der Zuwachs an Pflegebedürftigen
im Pflegegrad 1 den Anstieg überwiegend be-
gründet (11,5%).

2Schwere der Pflegebedürftigkeit
Seit Einführung des neuen Pflegebedürftig-
keitsbegriffs im Januar 2017 unterteilt sich
die Schwere der Pflegebedürftigkeit definito-
risch in fünf Pflegegrade (zuvor drei Pflegestu-
fen). Knapp die Hälfte der Pflegebedürftigen
(42,4%) wiesen im Jahr 2018 laut amtlicher
Statistik PG 2 „erhebliche Beeinträchtigungen“
(Pflegegrad 2) auf (.Abb. 16.4). Im Schnitt ein
Viertel der Pflegebedürftigen ist darüber hi-
naus von „schweren Beeinträchtigungen“ (Pfle-
gegrad 3; 27,9%) bzw. von „schwersten Beein-
trächtigungen“ (Pflegegrad 4 und 5; 20,3%) be-
troffen. Diese Verteilung der Schwere hat sich
imVergleich zumVorjahr 2017 nur geringfügig
verändert (.Abb. 16.4). Lediglich bei Pflege-
grad 1 zeigt sich ein Anstieg: Von geringen
Beeinträchtigungen der Selbstständigkeit oder
Fähigkeiten waren im Jahr 2018 rund 9% be-
troffen, ein Jahr zuvor belief sich dieser Wert
noch auf 6%.
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16.2.2 Versorgungsformen
bei Pflegebedürftigkeit

2Versorgungsformen nach Alter und
Geschlecht

Die folgenden Analysen vergleichen ambulant
und vollstationär versorgte Pflegebedürftige
(§ 43 SGB XI). Die Betrachtung der ambulant
Gepflegten unterscheidet zwischen Empfän-
gern reiner Geldleistungen (d. h. Personen mit
Pflegegeldbezug (§ 37 SGB XI) ohne jegliche
weitere Unterstützung durch einen ambulanten
Pflegedienst (im Sinne des § 36 SGB XI) und
solchen mit Sachleistungs- (§ 36 SGB XI) bzw.
Kombinationsleistungsbezug (§ 38 SGB XI)).
Im Jahr 2018 wurden rund drei von vier Pflege-
bedürftigen (76,7%) in ihrer häuslichenUmge-
bung betreut: DieHälfte aller Pflegebedürftigen
(55,8%) bezog ausschließlich Pflegegeld. Ein

Fünftel (20,9%) entschied sich entweder für ei-
ne Kombination aus Geld- und Sachleistung
oder für den alleinigen Bezug von Sachleistun-
gen. Nur knapp jeder vierte Pflegebedürftige
(23,4%) wurde in einem stationären Pflege-
heim versorgt (.Abb. 16.5).

Die Unterschiede zwischen den Versor-
gungsformen sind weniger geschlechts- als
vielmehr altersabhängig: Leisten bei pflegebe-
dürftigen Kindern und Jugendlichen nahezu
immer die Angehörigen die Versorgung (Pfle-
gegeld), trifft dies bei Personen im Alter von
20 bis 59 Jahren auf rund 74% der Männer
und 78% der Frauen zu. Auch Pflegebedürftige
zwischen 60 und 74 Jahren sind noch überwie-
gend reine Geldleistungsbezieher, ab 75 Jahren
bei den Frauen und ab 80 Jahren bei den Män-
nern sinkt dieser Wert deutlich. Komplemen-
tär steigt der Anteil von Pflegebedürftigen in
vollstationären Pflegeeinrichtungen. Während
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in jüngeren Jahren Männer wesentlich häufi-
ger als Frauen vollstationär versorgt werden,
kehrt sich dieses Verhältnis ab einem Alter von
75 Jahren um (.Abb. 16.5).

Innerhalb der einzelnen Versorgungs-
formen variiert die Altersverteilung bei
geschlechtsspezifischer Betrachtung ebenso
(.Abb. 16.6): Drei Viertel (74,7%) der voll-
stationär gepflegten Frauen sind mindestens

80 Jahre alt, die Männer sind mit einem ent-
sprechenden Anteil von 47% hingegen im
Durchschnitt deutlich jünger. Ein ähnliches
Bild zeigt sich bei den ambulant gepflegten
Empfängern von Pflegegeld sowie von Sach-
oder Kombinationsleistungen. Der Anteil an
Pflegebedürftigen in den obersten Altersde-
kaden ist in allen Versorgungsformen bei den
Frauen deutlich höher als bei den Männern.
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. Abb. 16.7 Anteil der Pflegebedürftigen in vollsta-
tionärer Pflege nach Bundesland im Durchschnitt der
Monate, in % (2018) (ohne Pflegebedürftige, die Pflege
in vollstationären Einrichtungen der Hilfe für behinderte
Menschen nach § 43a SGB XI erhalten) (Quelle: AOK-
Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten
(Amtliche Statistik KM 6 2018))

2Versorgungsform stationär nach
Bundesland

Der Anteil der vollstationär versorgten
Pflegebedürftigen, der sich 2018 im Bun-
desdurchschnitt auf 23% beläuft, variiert
regional erheblich. .Abb. 16.7 zeigt die Pfle-
geheimquoten je Bundesland bereinigt um
länderspezifische Alters- und Geschlechtsun-
terschiede. Bundesländer, die trotz Alters- und
Geschlechtsbereinigung deutlich überdurch-
schnittliche Quoten aufweisen, sind Schleswig-

Holstein (32,4%), Bayern (28,9%) sowie Sach-
sen-Anhalt (27,9%). Die niedrigsten Anteile
von Personen in vollstationärer Pflege finden
sich in Brandenburg (18,9%), Hessen (20,1%)
und Bremen (20,6%).

2Schwere der Pflegebedürftigkeit nach
Versorgungsformen

Die Schwere der Pflegebedürftigkeit ist zwi-
schen den Versorgungsformen unterschiedlich
verteilt. Während im Jahr 2018 56% der rei-
nen Pflegegeldbezieher Pflegegrad 2 aufwie-
sen, waren dies in der vollstationären Pfle-
ge nur 19%. Gleichsam ist hier knapp jeder
Zweite (48,1%) von schwersten Beeinträchti-
gungen (Pflegegrad 4 und 5) betroffen, von
den Geldleistungsempfängern lediglich 15%
(.Abb. 16.8a). In umgekehrter Aufschlüsse-
lung – wie verteilen sich die Personen eines
Pflegegrads auf die Versorgungsformen – zeigt
sich: Zwei Drittel der Menschen mit Pflege-
grad 2 (69,2%) beziehen demnach ausschließ-
lich Geldleistungen, nur jeder Zehnte (9,6%)
wird vollstationär versorgt. Mit Zunahme des
Pflegegrades steigt der Anteil der Personen im
Pflegeheim deutlich – schwerstpflegebedürfti-
ge Personen mit Pflegegrad 4 und 5 nehmen
fünfmal häufiger die vollstationäre Versorgung
in Anspruch als Personen mit Pflegegrad 2
(.Abb. 16.8b).

16.2.3 Ambulante Unterstützungs-
und Entlastungsleistungen

Ambulant versorgte Pflegebedürftige haben die
Möglichkeit, zusätzlich zum Pflegegeld bzw.
parallel zur ergänzenden Versorgung durch
einen Pflegedienst weitere Unterstützungsleis-
tungen für Pflegebedürftige zu beziehen. Geld-
und Sachleistungen können mit einer Tages-
und Nachtpflege (§ 41 SGBXI) ergänzt wer-
den. Der Pflegebedürftige kann hierdurch für
Zeiten im Tagesablauf in einer entsprechen-
den teilstationären Einrichtung betreut und
gepflegt werden. Neben den Leistungen zur
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. Abb. 16.8 Anteil der Pflegebedürftigen differenziert nach Pflegegrad je Versorgungsform (a) sowie differenziert
nach Versorgungsform je Pflegegrad (b), im Durchschnitt der Monate, in % (2018) (ohne Pflegebedürftige mit
Pflegegrad 1 sowie ohne Pflegebedürftige, die Pflege in vollstationären Einrichtungen der Hilfe für behinderte
Menschen nach § 43a SGB XI erhalten) (Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (Amtliche
Statistik KM 6 2018))

Abdeckung des täglichen Hilfebedarfs gibt es
für ambulant versorgte Pflegebedürftige An-
gebote der Verhinderungs- (§ 39 SGB XI) und
Kurzzeitpflege (§ 42 SGB XI), um die Haupt-
pflegeperson für einige Wochen im Jahr zu
entlasten. Kurzzeitpflege kann darüber hinaus
nach einem Krankenhausaufenthalt genutzt
werden, um den Übergang in die weitere Pflege
abzusichern, oder als Ersatzpflege in Krisen-
situation, in denen eine häusliche Pflege nicht
möglich oder nicht ausreichend ist, zum Ein-
satz kommen. Pflegebedürftige in häuslicher

Pflege haben ferner Anspruch auf einen Ent-
lastungsbetrag (§ 45b SGB XI) in Höhe von bis
zu 125 € pro Monat zur Erstattung von Auf-
wendungen im Rahmen der Inanspruchnahme
von Tages- oder Nachtpflege, Kurzzeitpfle-
ge, Leistungen der ambulanten Pflegedienste
im Sinne des § 36 SGB XI und Leistungen
der nach Landesrecht anerkannten Angebo-
te zur Unterstützung im Alltag im Sinne des
§ 45a SGB XI. Pflegebedürftige, die in ambu-
lant betreuten Wohngruppen mit mindestens
zwei weiteren Pflegebedürftigen (im Sinne
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. Abb. 16.9 Anteil der Pflegebedürftigen nach Versorgungsart mit und ohne zusätzliche Unterstützungs- und
Entlastungsleistung, im Durchschnitt der Monate, in % (2018) (ohne Pflegebedürftige, die Pflege in vollstationären
Einrichtungen der Hilfe für behinderte Menschen nach § 43a SGB XI erhalten) (Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf
die gesetzlich Versicherten (Amtliche Statistik KM 6 2018))

der §§ 14, 15) leben, können zudem unter
bestimmten Voraussetzungen (u. a. im Hin-
blick auf die Größe der Wohngruppe) zum
Zweck der gemeinschaftlich organisierten
pflegerischen Versorgung einen pauschalen
monatlichen Zuschlag (§ 38a SGB XI) bezie-
hen.

2Übersicht zur Inanspruchnahme
.Abb. 16.9 zeigt die Inanspruchnahme von
ambulanten Unterstützungsleistungen. Beson-
ders auffällig ist dabei die geringe Inanspruch-

nahme von Unterstützungsleistungen durch
Pflegegeldbezieher: 70% von ihnen nutzen kei-
ne einzige weitere ambulante Unterstützungs-
und Entlastungsleistung (38,9% aller Pflege-
bedürftigen). Ganz anders bei den Pflegehaus-
halten mit Einbindung eines ambulanten Pfle-
gedienstes (Sach- oder Kombinationsleistung):
Zwei Drittel (68,6%) beziehen hier ergänzende
unterstützende Leistungen. Gemessen an allen
Pflegebedürftigen sind dies 14%. Ein Viertel
der Pflegebedürftigen befindet sich in vollsta-
tionärer Pflege.
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. Abb. 16.10 Anteil der Empfänger von Pflegegeld bzw. von Sach- oder Kombinationsleistungen nach
Unterstützungs- und Entlastungsleistungen, im Durchschnitt der Monate und im Jahr, in % (2018) (ohne
Pflegebedürftige, die Pflege in vollstationären Einrichtungen der Hilfe für behinderte Menschen nach § 43a SGB XI
erhalten) (Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (Amtliche Statistik KM 6 2018))

.Abb. 16.10 stellt die Inanspruchnahme
von ambulanten Unterstützungs- und Entlas-
tungsleistungen durch ambulant versorgte Pfle-
gebedürftige in der eigenen Häuslichkeit (min-
destens in einem Monat) für das Jahr 2018
dar. Sie differenziert dabei zwischen der zeit-
punktbezogenen (Durchschnitt der Monate)
und der zeitraumbezogenen Betrachtung (Jah-

resdurchschnitt1). Die Jahresbetrachtung er-
möglicht insbesondere eine genauere Darstel-
lung der Inanspruchnahmeraten für die Nut-

1 Die Jahresbetrachtung erfasst alle Pflegebedürfti-
gen, die mindestens einmal im Gesamtzeitraum
2018die entsprechendeUnterstützungbezogen ha-
ben; jedoch nur, wenn sie im zugrunde liegenden
Monat auch Pflegegeld- bzw. Sach- oder Kombi-
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zer von Kurzzeit- und Verhinderungspflege,
da diese Leistungen nicht durchgehend über
das ganze Jahr in Anspruch genommen wer-
den, sodass eine Darstellung im Durchschnitt
der Monate diesen Anteil unterschätzen wür-
de. Folglich ergibt die Jahresanalyse durchgän-
gig höhere Inanspruchnahmeraten bei den in
.Abb. 16.10 gelisteten Leistungen als die Be-
rechnung des jeweiligen Monatsdurchschnitts.
Darüber hinaus fällt die häufige Nutzung der
Verhinderungspflege, der Kurzzeitpflege sowie
des Entlastungsbetrags auf. Unabhängig von
der Bezugsgruppe und vom Betrachtungszeit-
raum dominieren diese Leistungsarten die In-
anspruchnahme der ambulant Pflegebedürfti-
gen: Im Jahresverlauf 2018 nutzte fast jeder
Dritte von ihnen mindestens einmal eine Leis-
tung aus der genannten Gruppe „Verhinde-
rungspflege und Kurzzeitpflege“ (31,7% der
Empfänger von Pflegegeld und 30,2% jener
von Sach- oder Kombinationsleistungen). Im
Bereich der Verhinderungspflege kommt der
stundenweisen Unterstützung die höchste Be-
deutung zu (15,2 % bzw. 16,9%). Kurzzeitpflege
erhielt jeder Zehnte (8,5% bzw. 12,0%) min-
destens einmal im Laufe des Jahres 2018.

2 Inanspruchnahme auf Kreisebene
.Abb. 16.11 visualisiert die Inanspruchnahme
der Tages- undNachtpflege, Kurzzeitpflege und
Verhinderungspflege im Jahr noch einmal kar-
tographisch. Bei der teilstationären Pflege fal-
len in den Kreisen im Norden und Osten über-
proportionale Raten auf, während für die Ver-
hinderungspflege andersherum eher in West-
deutschland – ausgenommen Bayern – höhere
Inanspruchnahmeraten zu sehen sind. Bei der
Kurzzeitpflege ist zu beobachten, dass die Ra-
ten in den Kreisen in Ostdeutschland weitaus
niedriger ausfallen als im Rest der Republik.

nationsleistungsempfänger waren. Somit wird ein
Pflegebedürftiger, der bezogen auf das Jahr in ei-
nem Monat Pflegegeld, in anderen Monaten aber
Sach- oder Kombinationsleistungen bezog, in bei-
den Gruppen mitgeführt.

2Unterstützungs- bzw.
Entlastungsleistungen nach Schwere
der Pflegebedürftigkeit

Die Inanspruchnahme der durch die Sozia-
le Pflegeversicherung finanzierten Unterstüt-
zungsleistungen nimmt mit der Schwere der
Pflegebedürftigkeit zu (.Abb. 16.12). Knapp je-
der dritte Sach- oder Kombinationsleistungs-
bezieher mit Pflegegrad 5 (29,7%) bzw. nahezu
jeder zweiteGeldleistungsbezieher (42,6 %)mit
diesem Pflegegrad nutzt die Verhinderungs-
pflege, im Pflegegrad 2 waren dies lediglich
15% bzw. 19%. Diese Verteilung über die Pfle-
gegrade ergibt sich für alle hier unterschiede-
nen Unterstützungsarten. Jeder fünfte Pflege-
geldempfänger und rund jeder sechste Emp-
fänger von Sach- oder Kombinationsleistun-
gen mit schwersten Beeinträchtigungen (Pfle-
gegrad 5: 19,1% und 15,9%) nimmt Kurzzeit-
pflege in Anspruch.

Die umgekehrte Betrachtung in
.Abb. 16.13 zeigt, wie schwer pflegebedürftig
die Bezieher der jeweiligen Unterstützungsleis-
tung sind: Rund zwei Drittel der Pflegebedürf-
tigen haben im Schnitt über alle Leistungen
einen eher leichteren Pflegegrad 2 oder 3.
Mit Blick auf die Nutzung des Entlastungs-
betrags sind es sogar drei Viertel (76,9%)
der Empfänger von Pflegegeldleistungen und
rund drei Viertel (72,9%) bei jenen mit Sach-
oder Kombinationsleistungen. Der Anteil
der Pflegebedürftigen mit schwersten Beein-
trächtigungen der Selbstständigkeit oder der
Fähigkeiten (Pflegegrad 4 und 5) bei den hier
zugrunde gelegten Unterstützungsleistungen
fällt wesentlich geringer aus. Je nach betrach-
teter Leistung ist ihr Anteil dennoch hoch: So
ist mehr als jeder Zweite (57,0%) mit Sach-
oder Kombinationsleistungen, der in einer am-
bulanten Wohngruppe lebt, von schwersten
Beeinträchtigungen dieser Art betroffen. Rund
ein Drittel der Pflegebedürftigen mit Tages-
und Nachtpflege und mit Kurzzeitpflege sind
Personen mit Pflegegrad 4 oder 5 – unabhän-
gig davon, ob sie Pflegegeld bzw. Sach- und
Kombinationsleistungen beziehen.
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ohne Pflegebedürftige, die Pflege in vollstationären Einrichtungen der Hilfe für behinderte Menschen nach § 43a
SGB XI erhalten) (Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (Amtliche Statistik KM 6 2018))
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. Abb. 16.13 Anteil der Empfänger von Pflegegeld- bzw. Sach- oder Kombinationsleistungen innerhalb der
Unterstützungs- und Entlastungsleistungen nach Pflegegrad, im Durchschnitt der Monate, in % (2018) (ohne
Pflegebedürftige mit Pflegegrad 1 sowie ohne Pflegebedürftige, die Pflege in vollstationären Einrichtungen der
Hilfe für behinderte Menschen nach § 43a SGB XI erhalten) (Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich
Versicherten (Amtliche Statistik KM 6 2018))
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. Abb. 16.14 Anteil der Empfänger von Pflegegeld- bzw. Sach- oder Kombinationsleistungen innerhalb der
Unterstützungs- und Entlastungsleistungen, im Durchschnitt der Monate, in % (2018) (ohne Pflegebedürftige, die
Pflege in vollstationären Einrichtungen der Hilfe für behinderte Menschen nach § 43a SGB XI erhalten) (Quelle: AOK-
Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (Amtliche Statistik KM 6 2018))

2Unterstützungs- bzw.
Entlastungsleistungen nach Geld- und
Sach- oder Kombinationsleistungsbezug

Neben einer Aufgliederung nach Alter, Ge-
schlecht und Pflegegraden liefert auch die
Differenzierung nach Geld- bzw. Sach- oder
Kombinationsleistungsbezug einen Beitrag zur
Charakterisierung der Bezieher von zusätzli-
chen Unterstützungs- und Entlastungsleistun-
gen. .Abb. 16.14 zeigt in dieser Hinsicht ein
heterogenes Bild: Während die Kurzzeitpfle-
ge und Verhinderungspflege überproportional,
d. h. von über zwei Dritteln der Pflegegeldbe-
zieher, beansprucht (65,3 bzw. 73,1%) wird, ist
der Anteil beider Gruppen bei den Nutzern
der Tages- und Nachtpflege wie auch des Ent-
lastungsbetrags ähnlich hoch. Leistungen für
Pflegebedürftige in ambulant betreuten Wohn-
gruppen hingegen werden nahezu ausschließ-
lich von Sach- oder Kombinationsleistungsbe-
ziehern in Anspruch genommen (93,8%).

16.3 Kennzahlen zur medizinisch-
therapeutischen Versorgung
von Pflegebedürftigen

16.3.1 Ambulante ärztliche
Versorgung

Die folgende Darstellung der ambulanten ärzt-
lichen Versorgung von Pflegebedürftigen in
Deutschland orientiert sich an der Kontaktra-
te zu niedergelassenen Ärzten. Diese Kennzahl
erfasst sogenannte Abrechnungsfälle (mindes-
tens ein Kontakt je Quartal und Arzt), die
der ambulante ärztliche Leistungserbringer ab-
rechnet. Ein Fall kann dabei unbekannt viele
Arztkontakte im Quartal umfassen. Die Zahl
der Abrechnungsfälle wiederum ist auf kol-
lektivvertragsärztliche Leistungsfälle im Sinne
des § 73 SGB V beschränkt. Auf das konkrete
Leistungsgeschehen und auf Versicherte, die an
der hausarztzentrierten Versorgung nach § 73b
SGB V und der besonderen ambulanten ärztli-
chen Versorgung nach § 140a SGB V teilneh-
men, geht dieser Beitrag nicht ein.
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. Tabelle 16.1 Inanspruchnahme von niedergelassenen Vertragsärzten durch Pflegebedürftige im
Durchschnitt der Quartale, in % (2018) (Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten
(Amtliche Statistik KM 6 2018))

Arztgruppe Pflegebedürftige
insgesamt mit
mindestens einem
Kontakt

Pflegebedürftige
in ambulanter
Pflegemit min-
destens einem
Kontakt

Pflegebedürftige
in stationärer Pfle-
ge mit mindestens
einem Kontakt

Alle Vertragsärzte 96,1 95,5 98,5

Hausärztea 89,6 87,7 96,6

Fachärzte 70,9 69,9 70,9

Gynäkologen (inkl. Fachärzte
für Geschlechtskrankheiten)b

8,0 8,2 3,2

HNO-Ärzte 9,6 8,7 11,4

Internisten 15,5 18,0 7,0

Darunter

Angiologen 0,5 0,6 0,2

Endokrinologen und Diabetologen 0,3 0,3 0,1

Gastroenterologen 0,9 1,0 0,3

Kardiologen 4,9 5,7 2,2

Nephrologen 2,7 3,2 1,5

Hämatologen und Onkologen 2,0 2,4 0,7

Pneumologen 3,2 3,7 0,9

Rheumatologen 0,9 1,1 0,2

Neurologen 18,4 14,5 30,1

Orthopäden 9,9 10,4 5,3

Psychiater 4,7 2,8 9,7

Urologenc 18,2 17,4 23,9

Sonstige 18,2 17,4 23,9

Arztgruppe Pflegebedürftige
insgesamt mit
mindestens einem
Kontakt

Pflegebedürftige
in ambulanter
Pflegemit min-
destens einem
Kontakt

Pflegebedürftige
in stationärer Pfle-
ge mit mindestens
einem Kontakt

Alle Vertragsärzte 96,1 95,5 98,5

Hausärztea 89,6 87,7 96,6

Fachärzte 70,9 69,9 70,9

Gynäkologen (inkl. Fachärzte
für Geschlechtskrankheiten)b

8,0 8,2 3,2

HNO-Ärzte 9,6 8,7 11,4

Internisten 15,5 18,0 7,0

Darunter

Angiologen 0,5 0,6 0,2

Endokrinologen und Diabetologen 0,3 0,3 0,1

Gastroenterologen 0,9 1,0 0,3

Kardiologen 4,9 5,7 2,2

Nephrologen 2,7 3,2 1,5

Hämatologen und Onkologen 2,0 2,4 0,7

Pneumologen 3,2 3,7 0,9

Rheumatologen 0,9 1,1 0,2

Neurologen 18,4 14,5 30,1

Orthopäden 9,9 10,4 5,3

Psychiater 4,7 2,8 9,7

Urologenc 18,2 17,4 23,9

Sonstige 18,2 17,4 23,9

a inkl. hausärztlich tätige Internisten
b nur für Frauen berechnet
c nur für Männer berechnet; ohne Versicherte, die in Selektivverträge nach § 73b oder § 140a SGB V einge-
schrieben sind; ohne Pflegebedürftige, die Pflege in vollstationären Einrichtungen der Hilfe für behinderte
Menschen nach § 43a SGB XI erhalten
Pflege-Report 2020
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. Abb. 16.15 Häufigkeit der Inanspruchnahme von niedergelassenen Vertragsärzten durch Pflegebedürftige
nach Versorgungsform, in % (2018) (ohne Pflegebedürftige, die Pflege in vollstationären Einrichtungen der Hilfe für
behinderte Menschen nach § 43a SGB XI erhalten; a inklusive hausärztlich tätige Internisten) (Quelle: AOK-Daten,
standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (Amtliche Statistik KM 6 2018))

2Übersicht zur Inanspruchnahme
Nahezu alle Pflegebedürftigen (96,1%) hatten
2018 im Durchschnitt der Quartale mindes-
tens einen Arztkontakt, d. h. generierten ei-
nen Abrechnungsfall. Gleichfalls sahen fast al-
le Pflegebedürftigen (89,6%) im Quartal im
Durchschnitt einen Hausarzt, 71% mindestens
einmal einen Facharzt. Facharztgruppen, die
häufig im Quartal kontaktiert wurden, waren
Urologen mit 18% der Männer pro Quartal
sowie Neurologen mit rund 18% (beide Ge-
schlechter pro Quartal) (. Tab. 16.1). Deutli-
che Unterschiede zeigen sich zwischen Pfle-
gebedürftigen, die ambulant (d. h. in der ei-
genen Häuslichkeit), und solchen, die in voll-
stationärer Pflege versorgt werden. Mit 97%
war die Inanspruchnahme von Hausärzten
im vollstationären Kontext höher als im am-
bulanten Setting mit 88% im Durchschnitt
der Quartale. Weitaus auffälligere Unterschie-
de beziehen sich auf einzelne Facharztgrup-

pen: 18% der ambulant versorgten Pflegebe-
dürftigen hatten im Durchschnitt der Quar-
tale mindestens einmal Kontakt zu einem In-
ternisten. Bei vollstationär versorgten Pflege-
bedürftigen waren dies nur 7%. Andersher-
um sah knapp jeder dritte Pflegeheimbewohner
(30,1%) einen Neurologen im Durchschnitt
der Quartale, während dies in der ambulan-
ten Versorgung nur bei 15% der Fall war
(. Tab. 16.1).

.Abb. 16.15 zeigt den Anteil der Pflege-
bedürftigen mit mindestens einem Arztbesuch
differenziert nach Versorgungsform. Hierbei
sind Unterschiede in der Häufigkeit der Inan-
spruchnahme zwischen ambulanter und statio-
närer Pflege zu beobachten. Im Jahresverlauf
2018 sahen mehr vollstationär Gepflegte regel-
mäßig, d. h. mindestens in zwei Quartalen, ei-
nen Neurologen (93,4%) und/oder Psychiater
(91,5%) als die ambulant Gepflegten (90,6%
bzw. 89,5%). Des Weiteren hatten 36,1% der
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. Abb. 16.16 Anteil Fälle* bei niedergelassenen Vertragsärzten, die sich auf Pflegebedürftige beziehen, im
Durchschnitt der Quartale, in % (2018) (* Fälle im Rahmen von Selektivverträgen nach § 73b oder § 140a
SGB V wurden nicht in die Analysen einbezogen; a inklusive hausärztlich tätige Internisten) (Quelle: AOK-Daten,
standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (Amtliche Statistik KM 6 2018))

Pflegebedürftigen in der stationären Pflege in
allen vier Quartalen jeweils einen Kontakt zum
Internisten – im Vergleich zu 43% in der am-
bulanten Pflege.

In .Abb. 16.16 wird die Perspektive ge-
wechselt: Dargestellt ist hier, welche Relevanz
die Versorgung von Pflegebedürftigen in der
ärztlichen Praxis hat – oder anders ausge-
drückt: welcher Anteil der Fälle bei den nie-
dergelassenenÄrzten 2018 auf Pflegebedürftige
entfiel. Mit Ausnahme der Neurologen, Psych-
iater, Urologen sowie Hausärzten und Internis-
ten liegt diese Rate allgemein unter 10%. In der
neurologischen Praxis bezieht sich hingegen
mehr als jeder vierte Fall auf einen Pflegebe-
dürftigen.

16.3.2 Versorgungmit häuslicher
Krankenpflege in der
ambulanten Pflege

Gesetzlich Krankenversicherte haben nach § 37
SGBVunter bestimmtenVoraussetzungenAn-
spruch auf häusliche Krankenpflege (HKP).
Voraussetzung für das Leistungsrecht ist vor al-
lem, dass weder der Versicherte noch eine im
Haushalt lebende Person die notwendigen und
verordneten Pflegemaßnahmen leisten kann.
Unterschieden wird bei der häuslichen Kran-
kenpflege solche mit dem Ziel, Krankenhaus-
behandlung zu vermeiden (§ 37 Abs. 1 SGB V)
bzw. bei akuter Verschlimmerung einer Krank-
heit – insbesondere nach einem Krankenhaus-
aufenthalt – zu unterstützen (§ 37 Abs. 1a
SGB V), und solcher, die dazu dient, die ärzt-
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. Tabelle 16.2 Übersicht zur Versorgung mit HKP-Leistung von Nicht-Pflegebedürftigen und ambulant
Pflegebedürftigen, im Durchschnitt der Quartale, in % (2018) (Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die
gesetzlich Versicherten (Amtliche Statistik KM 6 2018))

Anteil HKP-Leistungsempfänger unter Nicht-Pflegebedürftigen und ambulant Pflegebedürftigen
in % (2018)

Nicht-Pflegebedürftige Ambulant Pflegebedürftigea

Mind. eine HKP-Leistung 0,4 29,1

Keine HKP-Leistung 99,6 70,1

Anteil Nicht-Pflegebedürftiger und Pflegebedürftiger unter den HKP-Leistungsempfängern in %
(2018)

Nicht-Pflegebedürftige Ambulant Pflegebedürftigea

23,9 76,1

Anteil HKP-Leistungsempfänger unter Nicht-Pflegebedürftigen und ambulant Pflegebedürftigen
in % (2018)

Nicht-Pflegebedürftige Ambulant Pflegebedürftigea

Mind. eine HKP-Leistung 0,4 29,1

Keine HKP-Leistung 99,6 70,1

Anteil Nicht-Pflegebedürftiger und Pflegebedürftiger unter den HKP-Leistungsempfängern in %
(2018)

Nicht-Pflegebedürftige Ambulant Pflegebedürftigea

23,9 76,1

a Pflegebedürftige, die Pflegegeld, Sachleistungen oder Kombinationsleistungen erhalten oder den Pflege-
grad 1 haben
Pflege-Report 2020

liche Behandlung zu sichern (§ 37 Abs. 2
SGB V). Die häusliche Krankenpflege umfasst
Grund- und Behandlungspflege, wobei Pflege-
bedürftige ab Pflegegrad 2 keinenAnspruch auf
Grundpflege und hauswirtschaftliche Versor-
gung haben. Pflegebedürftige in vollstationä-
rer Pflege erhalten Behandlungspflege regelhaft
im Rahmen der Leistung der Pflegeversiche-
rung (siehe hierzu auch Schwinger undTsiasio-
ti, 7 Kap. 3 im gleichen Band). Bei besonders
hohem Bedarf kann ausnahmsweise Behand-
lungspflege auch in stationären Pflegeeinrich-
tungen durch die Krankenversicherung finan-
ziert werden. Die folgenden Analysen beziehen
sich jedoch ausschließlich auf ambulant Pflege-
bedürftige; auf die Ausnahmeregelung für voll-
stationär Pflegebedürftige wird im Folgenden
nicht weiter eingegangen.

. Tab. 16.2 gibt einen Überblick zur In-
anspruchnahme der häuslichen Krankenpflege
(HKP) nach § 37 SGB V. Während diese Leis-
tungsform bei Nicht-Pflegebedürftigen nur ei-
ne untergeordnete Rolle spielt – nur vier von
1.000Nicht-Pflegebedürftigen haben innerhalb
des Jahres 2018 mindestens eine HKP-Leis-
tung in Anspruch genommen –, erhielten rund
29% der ambulant versorgten Pflegebedürfti-

gen eine solche Leistung. Von den HKP-Leis-
tungsempfängern wiederum waren drei Viertel
(76,1%) pflegebedürftig (. Tab. 16.2).

.Abb. 16.17 zeigt auf, dass pflegebedürftige
HKP-Leistungsempfänger deutlich älter sind
als die Nicht-Pflegebedürftigen. Während im
Jahr 2018 beispielsweise 20% aller Nicht-Pfle-
gebedürftigen zwischen 20 bis 59 Jahre alt wa-
ren, fanden sich nur 8% der Nicht-Pflegebe-
dürftigen in dieser Altersgruppe. Andersherum
waren fast 60% der Nicht-Pflegebedürftigen
über 80 Jahre alt, bei den Nicht-Pflegebedürf-
tigen hingegen waren es knapp 37%.

Betrachtet man die HKP-Inanspruchnah-
mebei den Pflegebedürftigen differenziert nach
Pflegegrad, zeigt sich ein leichter Anstieg mit
der Schwere des Unterstützungsbedarfs. Wäh-
rend im Pflegegrad 2 27% eine Leistung erhiel-
ten, waren es in Grad 5 38% (. Tab. 16.3). Die
Unterschiede sind jedoch erheblich, wenn man
nach der Versorgungsform differenziert: Von
den reinen Geldleistungsempfängern bezogen
nur 15% HKP, während der Anteil bei Perso-
nen mit Einbindung eines Pflegedienstes auch
imKontext der SPV (Sach- und Kombinations-
leistung) mit 70% fast um das Fünffache höher
lag (. Tab. 16.3).
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. Abb. 16.17 Nicht-Pflegebedürftige und pflegebedürftige HKP-Leistungsempfänger nach Alter, im Durchschnitt
der Quartale, in % (2018) (Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (Amtliche Statistik KM 6
2018))

. Tabelle 16.3 Anteil pflegebedürftiger HKP-Leistungsempfänger nach Pflegegrad und Pflegeart, im
Durchschnitt der Quartale, in % (2018) (Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten
(Amtliche Statistik KM 6 2018))

Pflegegrada Pflegegeld Sach- und Kombinations-
leistung

Alle ambulant
Pflegebedürftigenb

Pflegegrad 1 – – 22,2

Pflegegrad 2 15,5 65,7 27,3

Pflegegrad 3 14,7 72,9 31,9

Pflegegrad 4 13,8 72,6 33,8

Pflegegrad 5 16,1 73,4 38,2

Alle Pflegegrade 15,1 69,7 29,0

Pflegegrada Pflegegeld Sach- und Kombinations-
leistung

Alle ambulant
Pflegebedürftigenb

Pflegegrad 1 – – 22,2

Pflegegrad 2 15,5 65,7 27,3

Pflegegrad 3 14,7 72,9 31,9

Pflegegrad 4 13,8 72,6 33,8

Pflegegrad 5 16,1 73,4 38,2

Alle Pflegegrade 15,1 69,7 29,0

a Der dargestellte Pflegegrad bezieht sich auf den höchsten Pflegegrad, den der Pflegebedürftige imQuartal
hatte.
b Pflegebedürftige, die Pflegegeld, Sachleistungen oder Kombinationsleistungen erhalten oder den Pflege-
grad 1 haben
Pflege-Report 2020

Schaut man Innerhalb der Versorgungs-
formen, so zeigt sich, dass deutlich mehr
als die Hälfte (57,1%) der Pflegegeldbezie-
her mit HKP dem Pflegegrad 2 zuzuordnen
waren, während dies bei den Sach- und
Kombinationsleistungsempfängern lediglich
43% waren (.Abb. 16.18a). Andersherum

sinkt folglich der Anteil reiner Geldleis-
tungsbezieher mit HKP-Leistungsbezug mit
der Schwere der Pflege. Waren von den
HKP-Empfängern mit Pflegegrad 2 noch
44% reine Geldleistungsempfänger, wa-
ren dies im Pflegegrad 5 nur noch 26%
(.Abb. 16.18b).
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Pflegegrad Anteil ambulant pflegebedürftiger
HKP-Leistungsempfänger

Pflegegrad 1 9,0
Pflegegrad 2 43,7
Pflegegrad 3 29,5
Pflegegrad 4 12,5
Pflegegrad 5 5,4

Versorgungsart Anteil pflege-
bedürftiger HKP-
Leistungsempfänger

Pflegegeld 36,6
Sach- oder Kombi-
nationsleistung

63,4

43,5
32,4

26,9 25,9

56,5
67,6

73,1 74,1
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.Abb. 16.18 Anteil pflegebedürftiger HKP-Leistungsempfänger differenziert nach Pflegegrad je Versorgungsform
(a) sowie differenziert nach Versorgungsform je Pflegegrad (b), im Durchschnitt der Quartale, in % (2018) (Quelle:
AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (Amtliche Statistik KM 6 2018))

16.3.3 Stationäre Versorgung

Die Darstellung der Krankenhausversorgung
von Pflegebedürftigen bezieht sämtliche voll-
stationären Fälle im Sinne des § 39 SGB V ein.
Teil-, vor- und nachstationäre (§ 115a SGB XI)
sowie ambulante (§ 115b SGB XI) Fälle sind

nicht Bestandteil der Betrachtungen. Zudem
werden ausschließlich Fälle mit abgeschlosse-
ner Rechnungsprüfung ausgewertet.

2Übersicht zur Inanspruchnahme
Fast jeder fünfte Pflegebedürftige (18,7%) hat-
te im Jahr 2018 im Durchschnitt der Quar-
tale mindestens einen Krankenhausaufenthalt
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. Tabelle 16.4 Pflegebedürftige mit Krankenhausaufenthalt nach Schwere der Pflegebedürftigkeit und
Versorgungsform im Durchschnitt der Quartale, in % (2018) (Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die
gesetzlich Versicherten (Amtliche Statistik KM 6 2018))

Pflegegrada Pflegegeld Sach- und Kombi-
nationsleistung

Vollstationäre
Pflege

Alle
Pflegebedürftigenb

Pflegegrad 1 – – – 17,4

Pflegegrad 2 16,4 18,2 20,6 16,9

Pflegegrad 3 18,2 21,9 21,4 19,5

Pflegegrad 4 20,2 25,5 22,1 21,8

Pflegegrad 5 20,5 26,3 19,6 21,0

Alle Pflegegrade 17,5 21,0 21,1 18,7

Pflegegrada Pflegegeld Sach- und Kombi-
nationsleistung

Vollstationäre
Pflege

Alle
Pflegebedürftigenb

Pflegegrad 1 – – – 17,4

Pflegegrad 2 16,4 18,2 20,6 16,9

Pflegegrad 3 18,2 21,9 21,4 19,5

Pflegegrad 4 20,2 25,5 22,1 21,8

Pflegegrad 5 20,5 26,3 19,6 21,0

Alle Pflegegrade 17,5 21,0 21,1 18,7

a Der dargestellte Pflegegrad bezieht sich auf den höchsten Pflegegrad, den der Pflegebedürftige imQuartal
hatte.
b Pflegebedürftige, die Pflege in vollstationären Einrichtungender Hilfe für behinderteMenschen nach § 43a
SGB XI erhalten, sind ausschließlich in dieser Kategorie enthalten.
Pflege-Report 2020
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. Abb. 16.19 Anteil der Krankenhausfälle und -tage bei Pflegebedürftigen und Nicht-Pflegebedürftigen im
Durchschnitt der Quartale, in % (2018) (Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (Amtliche
Statistik KM 6 2018))

(. Tab. 16.4). Bezogen auf das Quartal hat-
ten Pflegebedürftige 1,4 und im Jahresblick 2,1
Krankenhausbehandlungen (. Tab. 16.5). Die
Mehrzahl der Pflegebedürftigen mit mehreren
Krankenhausaufenthalten werden demzufolge
innerhalb eines kurzen Zeitintervalls (d. h. in-
nerhalb eines Quartals) mehrmals stationär
behandelt. Je Aufenthalt sind Pflegebedürftige
im Jahr durchschnittlich acht Tage und Nicht-
Pflegebedürftige fünf Tage im Krankenhaus
(. Tab. 16.5). Erwartungsgemäß hängt die Län-
ge des Aufenthalts sehr stark vom Alter ab: Bei
der jungen Kohorte der bis 19-jährigen Pflege-

bedürftigen waren es im Jahr durchschnittlich
sechs Krankenhaustage je Fall, ab einem Alter
von 90 Jahren dagegen neun Tage und damit
rund 50% mehr. 11% der Pflegebedürftigen
und 2% der Nicht-Pflegebedürftigen verstar-
ben im Krankenhaus.

Bei jedem vierten Krankenhausfall
(26,0%) war der Patient ein Pflegebedürftiger
(.Abb. 16.19). Die Analyse nach Kranken-
haustagen unterstreicht die Bedeutung für den
stationären Versorgungsalltag zusätzlich: Mehr
als ein Drittel aller Krankenhaustage (39,1%)
entfielen 2018 auf pflegebedürftige Patienten.
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. Tabelle 16.5 Übersicht zu den Krankenhausaufenthalten von Pflegebedürftigen und Nicht-Pflegebedürf-
tigen, in % (2018) (Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (Amtliche Statistik KM 6
2018))

Im Durchschnitt der Quartale Im Jahr

Pflege-
bedürftige

Nicht-Pflege-
bedürftige

Pflege-
bedürftige

Nicht-Pflege-
bedürftige

Zahl der Fälle je Patient 1,4 1,2 2,1 1,5

Krankenhaustage je Fall:

Insgesamt 9,2 5,0 8,4 5,1

Nach Altersgruppen:

0–19 6,0 3,9 5,6 4,0

20–59 8,3 4,2 7,2 4,2

60–64 9,3 5,8 7,9 5,8

65–69 9,7 6,1 8,4 6,2

70–74 9,8 6,4 8,5 6,6

75–79 9,8 6,6 8,6 6,9

80–84 9,5 6,7 8,7 7,4

85–89 9,1 6,8 8,8 8,1

90+ 8,3 6,8 8,6 8,9

Während des Krankenhausaufenthalts
verstorben:

Insgesamt 11,3 1,8

Nach Versorgungsform:

Pflegegeld 12,0

Sach- oder Kombinationsleistung 9,4

Vollstationäre Pflege 13,2

Im Durchschnitt der Quartale Im Jahr

Pflege-
bedürftige

Nicht-Pflege-
bedürftige

Pflege-
bedürftige

Nicht-Pflege-
bedürftige

Zahl der Fälle je Patient 1,4 1,2 2,1 1,5

Krankenhaustage je Fall:

Insgesamt 9,2 5,0 8,4 5,1

Nach Altersgruppen:

0–19 6,0 3,9 5,6 4,0

20–59 8,3 4,2 7,2 4,2

60–64 9,3 5,8 7,9 5,8

65–69 9,7 6,1 8,4 6,2

70–74 9,8 6,4 8,5 6,6

75–79 9,8 6,6 8,6 6,9

80–84 9,5 6,7 8,7 7,4

85–89 9,1 6,8 8,8 8,1

90+ 8,3 6,8 8,6 8,9

Während des Krankenhausaufenthalts
verstorben:

Insgesamt 11,3 1,8

Nach Versorgungsform:

Pflegegeld 12,0

Sach- oder Kombinationsleistung 9,4

Vollstationäre Pflege 13,2

Ohne Pflegebedürftige, die Pflege in vollstationären Einrichtungen der Hilfe für behinderte Menschen nach
§ 43a SGB XI erhalten
Pflege-Report 2020

2 Inanspruchnahme nach Altersgruppen
und Geschlecht

DieWahrscheinlichkeit eines Krankenhausauf-
enthalts variiert deutlich zwischen den Alters-
gruppen. War im Durchschnitt der Quartale
jeder fünfte Pflegebedürftige (18,7%) im Kran-
kenhaus (. Tab. 16.4), betraf dies bei den unter
20-Jährigen rund jeden Zehnten (9,5%), bei
den Pflegebedürftigen im erwerbsfähigen Al-

ter 20 bis 59 Jahre rund jeden Achten (12,0%)
und in der Altersgruppe der 70- bis 74- sowie
der 75- bis 79-Jährigen schließlich fast jeden
Vierten (22,7% bzw. 22,5%;.Abb. 16.20). Ver-
gleicht man dies mit Krankenhausaufenthalten
Nicht-Pflegebedürftiger, zeigt sich eine ähnli-
che Verteilung über die Altersgruppen, jedoch
auf einem erwartungsgemäß deutlich niedrige-
ren Niveau. Anders als bei den Pflegebedürf-
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. Abb. 16.20 Personen mit Krankenhausaufenthalt bei Pflegebedürftigen und Nicht-Pflegebedürftigen nach
Alter und Geschlecht im Durchschnitt der Quartale, in % (2018) (Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich
Versicherten (Amtliche Statistik KM 6 2018))

tigen ist hier in der Altersgruppe der 80- bis
84-Jährigen die Wahrscheinlichkeit für einen
Krankenhausaufenthalt am höchsten (8,0%).
Bei beiden Gruppen sinkt die stationäre Be-
handlungsrate in den folgenden Altersgrup-
pen wieder – jene der Pflegebedürftigen jedoch
stärker (.Abb. 16.20). Auch zwischen den Ge-
schlechtern finden sich erhebliche Unterschie-
de: In den Jahrgängen unter 60 Jahren sind
Frauen häufiger im Krankenhaus, ab 60 Jahre
sind es dann die Männer. So wies 2018 bei-
spielsweise rund jeder Vierte der 70- bis 74-jäh-
rigen pflegebedürftigen Männer (25,1%) ein-
mal im Quartal einen Aufenthalt im Kranken-
haus auf, bei den Frauen betraf dies jede Fünf-
te (20,7%). Die geschlechtsspezifischen Unter-
schiede in der Inanspruchnahme zeigen sich –
wiederumauf einemniedrigerenNiveau – auch
bei den Nicht-Pflegebedürftigen.

2 Inanspruchnahme nach Schwere
der Pflegebedürftigkeit und
Versorgungsform

DieHospitalisierungsraten jeQuartal und nach
Versorgungsform liegen relativ nah beieinan-
der (. Tab. 16.4). Im Jahr 2018 wurden 18% der
Bezieher von ausschließlich Pflegegeld, 21%
der ambulant betreuten Pflegebedürftigen mit
Pflegedienst sowie 21% der stationär betreuten
Pflegebedürftigen im Quartal mindestens ein-
mal imKrankenhaus aufgenommen. Insgesamt
steigt – auch hier erwartungskonform – der
Anteil der Personen mit einem Krankenhaus-
aufenthalt mit der Schwere der Pflegebedürftig-
keit (von Pflegegrad 2 bis Pflegegrad 4) insbe-
sondere bei Pflegebedürftigen mit ambulanten
Pflegeleistungen an. Die vollstationär Pflege-
bedürftigen mit Pflegegrad 2 bis Pflegegrad 5
kennzeichnet ein relativ konstantes Niveau der
Inanspruchnahme: Rund ein Fünftel waren im
Quartal mindestens einmal hospitalisiert.
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. Abb. 16.21 Anteil der Pflegebedürftigen mit mind. einem Krankenhausaufenthalt nach Bundesland im
Durchschnitt der Quartale, in % (2018) (ohne Pflegebedürftige, die Pflege in vollstationären Einrichtungen der
Hilfe für behinderte Menschen nach § 43a SGB XI erhalten) (Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich
Versicherten (Amtliche Statistik KM 6 2018))

2 Inanspruchnahme nach Versorgungsform
und Bundesland

.Abb. 16.21 präsentiert je Bundesland über alle
vierQuartale des Jahres 2018 den durchschnitt-
lichen Anteil der Pflegebedürftigen mit min-
destens einem Krankenhausaufenthalt nach
Versorgungsform. Hierbei handelt es sich um
Angaben, die um Alters- und Geschlechts-
unterschiede zwischen den Bundesländen be-
reinigt wurden. Standardisiert wurde auf die
Struktur der gesetzlich Versicherten. Wesentli-
che Unterschiede zwischen den Versorgungs-

formen sind nicht erkennbar. In der vollsta-
tionären Pflege sind lediglich die Anteile der
Pflegebedürftigen mit mindestens einem Kran-
kenhausaufenthalt tendenziell höher als in der
ambulanten Pflege. Die diesbezüglich regio-
nalen Unterschiede in der ambulanten Pflege
reichten von 17% in Hamburg bis zu 20%
in Nordrhein-Westfalen und Bayern. In der
vollstationären Pflege schwankten diese Antei-
le 2018 zwischen 18% der Pflegebedürftigen
inMecklenburg-Vorpommern und knapp 24%
im Saarland (.Abb. 16.21).
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. Tabelle 16.6 Anteil Patienten mit Krankenhausaufenthalt mit einer als ambulant-sensitiv eingestuften
Hauptdiagnose nach Versorgungsform und Schwere der Pflegebedürftigkeit im Durchschnitt der Quartale,
in % (2018) (Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (Amtliche Statistik KM 6 2018))

Pflegegrada Pflegegeld Sach- und
Kombinations-
leistung

Vollstationäre
Pflege

Alle Pflege-
bedürftigenb

Nicht-Pflege-
bedürftige

Gesamt

Pflegegrad 1 – – – 6,9

Pflegegrad 2 7,4 7,9 9,8 7,9

Pflegegrad 3 8,3 9,9 11,4 9,6

Pflegegrad 4 10,2 12,6 14,3 12,5

Pflegegrad 5 13,6 15,9 17,3 15,8

Alle Pflege-
grade

8,4 10,1 8,3 9,7 4,9

Pflegegrada Pflegegeld Sach- und
Kombinations-
leistung

Vollstationäre
Pflege

Alle Pflege-
bedürftigenb

Nicht-Pflege-
bedürftige

Gesamt

Pflegegrad 1 – – – 6,9

Pflegegrad 2 7,4 7,9 9,8 7,9

Pflegegrad 3 8,3 9,9 11,4 9,6

Pflegegrad 4 10,2 12,6 14,3 12,5

Pflegegrad 5 13,6 15,9 17,3 15,8

Alle Pflege-
grade

8,4 10,1 8,3 9,7 4,9

a Der dargestellte Pflegegrad bezieht sich auf den höchsten Pflegegrad, den der Pflegebedürftige imQuartal
hatte.
b Pflegebedürftige, die Pflege in vollstationären Einrichtungender Hilfe für behinderteMenschen nach § 43a
SGB XI erhalten, sind ausschließlich in dieser Kategorie enthalten.
Pflege-Report 2020

2Krankenhausaufenthalte aufgrund einer
als ambulant-sensitiv eingestuften
Hauptdiagnose

Unter ambulant-sensitiven Hospitalisierungen
werden jene Krankenhauseinweisungen ge-
fasst, die – so die zugrundeliegende These –
durch „Vorsorge oder rechtzeitige Interventi-
on im ambulanten Sektor“ (Sundmacher und
Schüttig 2015) nicht erforderlich wären. Nach
US-amerikanischem Vorbild existiert seit eini-
gen Jahren ein spezifischer deutscher Katalog
ambulant-sensitiver Behandlungsanlässe im
Krankenhaus (ASK), basierend auf einer Kern-
indikationsgruppe (22 Krankheitsgruppen)
und einer Gesamtindikationsliste (40 Krank-
heitsgruppen) (Sundmacher und Schüttig
2015; Weissman et al. 1992). . Tab. 16.6 prä-
sentiert den Anteil an Patienten mit einer als
ambulant-sensitiv eingestuften Hauptdiagnose
nach Versorgungsform und Schwere der Pfle-
gebedürftigkeit. Erfasst werden nur jene Perso-
nen, die imAuswertungsjahr mindestens einen
vollstationären Krankenhausaufenthalt auf-
grund einer der als ambulant-sensitiv gewerte-

ten Diagnosen aufwiesen. 8% der vollstationär
gepflegten Personen sowie ebenso 8% der Be-
zieher von Pflegegeld waren im Durchschnitt
der Quartale gemäß dem oben genannten An-
satz von Sundmacher und Schüttig (2015)
Krankenhauspatienten mit einer ambulant-
sensitiven Hauptdiagnose. Demgegenüber be-
traf dies nur jeden zwanzigsten (4,9%) Nicht-
Pflegebedürftigen. Ferner zeigt . Tab. 16.6
deutlich, dass mit der Schwere der Pflegebe-
dürftigkeit der Anteil an Patienten mit einem
ambulant-sensitiven Behandlungsanlass steigt.

16.3.4 Versorgungmit
Arzneimitteln

Die Betrachtung der Arzneimittelversorgung
von Pflegebedürftigen in Deutschland berück-
sichtigt die von niedergelassenen Ärzten ver-
ordneten Medikamente. Die Analyse konzen-
triert sich dabei auf potenziell risikobehaftete
Arzneimitteltherapien, welche die Gefahr un-
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. Abb. 16.22 Anzahl verordneter Wirkstoffe bei Pflegebedürftigen und Nicht-Pflegebedürftigen insgesamt und
nach Versorgungsform, im Durchschnitt der Quartale, in % (2018) (* Pflegebedürftige, die Pflege in vollstationären
Einrichtungen der Hilfe für behinderte Menschen nach § 43a SGB XI erhalten, sind ausschließlich in dieser Kategorie
enthalten) (Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (Amtliche Statistik KM 6 2018))

erwünschter Arzneimittelereignisse erhöhen
können. Im Speziellen sind dies Kennzahlen
zur gleichzeitigen Verordnung von mehreren
Wirkstoffen (Polymedikation) und zur Ver-
sorgung mit für ältere Menschen potenziell
ungeeigneten Wirkstoffen gemäß der so ge-
nannten PRISCUS-Liste (s. u.). Ein vertiefen-
der Blick widmet sich der Behandlungmit Psy-
chopharmaka. Bei den Analysen werden die
Arzneimittel nach Wirkstoffen unterschieden,
wie sie im anatomisch-therapeutisch-chemi-
schen (ATC) Klassifikationssystem gegliedert
sind. Das ATC-System dient der Klassifikati-
on von Arzneimitteln nach therapeutischen,
pharmakologischen und chemischen Kriteri-
en. Ausgenommen sind bei diesen Analysen
die Wirkstoffe aus der anatomischen Gruppe V
(Verschiedene).

2Polymedikation nach Alter
Mit zunehmender Morbidität bzw. zunehmen-
dem Alter steigt das Risiko einer Polyme-
dikation. Die Betroffenen weisen dann eine
Vielzahl verschiedenerWirkstoffverordnungen
auf. Mit dieser Verdichtung der pharmakolo-
gischen Therapie geht die Zunahme von un-
erwünschten Wechselwirkungen dieser Wirk-
stoffe einher. Rund zwei Drittel der Pflege-
bedürftigen (60,6%), jedoch lediglich 11,6%
der Nicht-Pflegebedürftigen erhielten in je-
dem Quartal des Jahres 2018 fünf oder mehr
Wirkstoffe. Gemäß .Abb. 16.22 war der An-
teil der polymedikamentös (mindestens fünf
Wirkstoffe) versorgten Pflegebedürftigen im
Pflegeheim (vollstationär, 68,9%) und bei den
Sach- und Kombinationsleistungsempfängern
(68,2%) am höchsten, bei den Beziehern
von ausschließlich Pflegegeld am geringsten
(57,3%). Die höchste Wirkstoffrate findet sich
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. Abb. 16.23 Anzahl verordneter Wirkstoffe bei Pflegebedürftigen und Nicht-Pflegebedürftigen nach Alter, im
Durchschnitt der Quartale, in % (2018) (Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (Amtliche
Statistik KM 6 2018))

bei den pflegebedürftigen 70- bis 74-Jährigen
(.Abb. 16.23): Hier wiesen rund ein Viertel
(25,4%) der Betroffenen zehn oder mehr Ver-
ordnungen unterschiedlicher Wirkstoffe pro
Quartal auf. Dieser Wert war rund fünfmal so
hoch wie bei den Nicht-Pflegebedürftigen glei-
cher Altersgruppe (4,8%).

2Verordnung nach Schwere
der Pflegebedürftigkeit und
Versorgungsform

Eine nach Schwere der Pflegebedürftigkeit dif-
ferenzierte Betrachtung der Polymedikation
(fünf Wirkstoffe) zeigt ein homogenes Bild.
So schwankte der Anteil der polymedikamen-
tös versorgten Pflegebedürftigen in Abhängig-
keit vom Pflegegrad marginal zwischen 59 und
62% (. Tab. 16.7). Eine Ausnahme bildet hier
der Pflegegrad 5: Bei Pflegebedürftigen mit
schwersten Einschränkungen der Selbststän-
digkeit bzw. der Fähigkeiten verbunden mit
besonderen Anforderungen an die Pflege sank
dieser Anteil auf 56%. Eine Variation der Poly-
medikationsrate zeigt sich jedoch in. Tab. 16.7
zwischen den unterschiedlichen Versorgungs-
formen: Pflegebedürftige im häuslichen Set-

ting ohne Einbindung von Pflegediensten (aus-
schließlich Pflegegeld) wiesen deutlich seltener
Verordnungen von fünf und mehr Wirkstoffen
auf als jene in anderen Versorgungsformen. In
der vollstationären Pflege findet sich mit knapp
drei Viertel (72,7%) der Pflegebedürftigen im
Pflegegrad 2 der höchste Anteil an polymedi-
kamentös Therapierten.

2PRISCUS-Wirkstoffe
Die mit dem Alter einhergehenden physio-
logischen Veränderungen haben Auswirkun-
gen auf die Wirkung und Verstoffwechselung
von Arzneistoffen. Ältere Patienten sind auf-
grund der veränderten Pharmakodynamik und
-kinetik stärker von unerwünschten Effekten
und Nebenwirkungen der Arzneimittel betrof-
fen. Die nachfolgenden Untersuchungen be-
trachten dieWirkstoffe, die laut PRISCUS-Liste
für ältere Menschen ab 65 Jahre als potenziell
ungeeignet gelten (Holt et al. 2011).

2PRISCUS-Verordnung nach Alter und
Geschlecht

Die Analyse von verordneten PRISCUS-Arz-
neien zeigt auf, dass Pflegebedürftige die-



16.3 � Kennzahlen zur medizinisch-therapeutischen Versorgung
267 16

. Tabelle 16.7 Anteil der Pflegebedürftigen mit Polymedikation (Anzahl Wirkstoffe � 5) nach Schwere der
Pflegebedürftigkeit und Versorgungsform im Durchschnitt der Quartale, in % (2018) (Quelle: AOK-Daten,
standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (Amtliche Statistik KM 6 2018))

Pflegegrada Pflegegeld Sach- und Kombi-
nationsleistung

Vollstationäre
Pflege

Alle
Pflegebedürftigenb

Pflegegrad 1 – – – 58,9

Pflegegrad 2 60,0 68,2 72,7 61,1

Pflegegrad 3 55,6 69,4 71,5 61,2

Pflegegrad 4 52,1 68,2 69,4 61,5

Pflegegrad 5 46,7 62,5 59,7 55,8

Alle Pflegegrade 57,3 68,2 68,9 60,6

Pflegegrada Pflegegeld Sach- und Kombi-
nationsleistung

Vollstationäre
Pflege

Alle
Pflegebedürftigenb

Pflegegrad 1 – – – 58,9

Pflegegrad 2 60,0 68,2 72,7 61,1

Pflegegrad 3 55,6 69,4 71,5 61,2

Pflegegrad 4 52,1 68,2 69,4 61,5

Pflegegrad 5 46,7 62,5 59,7 55,8

Alle Pflegegrade 57,3 68,2 68,9 60,6

a Der dargestellte Pflegegrad bezieht sich auf den höchsten Pflegegrad, den der Pflegebedürftige im Quartal
hatte.
b Pflegebedürftige, die Pflege in vollstationären Einrichtungender Hilfe für behinderteMenschen nach § 43a
SGB XI erhalten, sind ausschließlich in dieser Kategorie enthalten.
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. Abb. 16.24 Anteil der Personen ab 65 Jahre mit mindestens einer Verordnung eines PRISCUS-Wirkstoffs im
Durchschnitt der Quartale, in % (2018) (Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (Amtliche
Statistik KM 6 2018))

se deutlich häufiger verordnet bekommen
als Nicht-Pflegebedürftige gleichen Alters. Et-
was weniger als jeder siebte Pflegebedürftige

(14,8%) im Alter ab 65 Jahren erhielt 2018
mindestens einen Wirkstoff der PRISCUS-Lis-
te (im Durchschnitt der Quartale). Bei den
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. Abb. 16.25 Anteil der Pflegebedürftigen und Nicht-Pflegebedürftigen ab 65 Jahre mit PRISCUS-Wirkstoff nach
Wirkstoffgruppen im Durchschnitt der Quartale, in % (2018) (Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich
Versicherten (Amtliche Statistik KM 6 2018))

Nicht-Pflegebedürftigen ab 65 Jahren war dies
jeder zwölfte (8,2%). Das Risiko hierfür sinkt
bei Pflegebedürftigen mit zunehmendem Al-
ter (.Abb. 16.24). Bei Nicht-Pflegebedürfti-
gen hingegen ist der Anstieg dieser Rate we-
sentlich schwächer ausgeprägt und variierte in
den höchsten hier betrachteten Alterssegmen-
ten mit einem Anteil zwischen 9 und 10%
an PRISCUS-Verordnungsraten kaum noch.
Die Spanne zwischen den Polymedikationsra-
ten der Pflegebedürftigen und Nicht-Pflegebe-
dürftigen verringert sich mit steigendem Al-
ter sichtlich: Während die 65- bis 69-jähri-
gen Pflegebedürftigen noch dreimal so häu-
fig PRISCUS-Verordnungen erhielten wie die
Nicht-Pflegedürftigen gleichen Alters, verblie-
ben in der höchsten Altersgruppe der min-
destens 90-Jährigen nur noch rund drei Pro-
zentpunkte Unterschied zwischen Pflegebe-
dürftigen und gleichaltriger Vergleichsgruppe

(11,8% versus 8,7%) (.Abb. 16.24). Ferner
zeigt sich ein deutlicher Unterschied zwischen
den Geschlechtern: Sowohl bei den Nicht-Pfle-
gebedürftigen als auch bei den Pflegebedürf-
tigen erhielten Frauen in allen Altersgruppen
häufiger PRISCUS-Verordnungen als Männer
(.Abb. 16.24). Dies korrespondiert damit, dass
Frauen generell in bestimmten Altersgruppen
mehr Arzneimittel als Männer verordnet be-
kommen (Schaufler und Telschow 2016).

2PRISCUS-Verordnung nach
Wirkstoffgruppen

Die nachWirkstoffgruppen differenzierte Ana-
lyse des Einsatzes von PRISCUS-Wirkstoffen
kennzeichnet die Psychopharmaka als mit Ab-
stand häufigste verordnete Gruppe. Für 5,5%
der Pflegebedürftigen über 65 Jahre ließ sich
imDurchschnitt der Quartale 2018mindestens
eine Verordnung von Psycholeptika und für
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. Tabelle 16.8 Anteil der Pflegebedürftigen ab 65 Jahre mit Verordnung von Psycholeptika bzw. Psycho-
analeptika im Durchschnitt der Quartale, in % (2018) (Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich
Versicherten (Amtliche Statistik KM 6 2018))

Wirkstoff-
gruppen

Nicht-Pflegebedürftige Pflegebedürftige

Alle Arznei-
mittel

PRISCUS-
Wirkstoff

Anteil mit
PRISCUS-
Wirkstoff

Alle Arznei-
mittel

PRISCUS-
Wirkstoff

Anteil mit
PRISCUS-
Wirkstoff

Antipsychotika
(N05A)

1,5 0,1 7,4 17,2 1,0 5,7

Anxiolytika
(N05B)

1,4 0,8 56,0 5,3 1,8 35,0

Hypnotika und
Sedativa (N05C)

1,5 1,1 76,5 4,6 2,9 63,2

Homöopatische
und Anthro-
posophische
Psycholeptika
(N05H)

0,0 0,0a 0,0 0,0 0,0a 0,0

Antidepressiva
(N06A)

6,8 2,2 32,7 19,8 4,0 20,3

Psychostimulan-
zien (N06B)

0,1 0,1 94,8 0,3 0,3 97,1

Psycholeptika
und Psycho-
analeptika in
Kombination
(N06C)

0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

Antidementiva
(N06D)

0,5 0,0 3,1 6,3 0,0 0,5

Wirkstoff-
gruppen

Nicht-Pflegebedürftige Pflegebedürftige

Alle Arznei-
mittel

PRISCUS-
Wirkstoff

Anteil mit
PRISCUS-
Wirkstoff

Alle Arznei-
mittel

PRISCUS-
Wirkstoff

Anteil mit
PRISCUS-
Wirkstoff

Antipsychotika
(N05A)

1,5 0,1 7,4 17,2 1,0 5,7

Anxiolytika
(N05B)

1,4 0,8 56,0 5,3 1,8 35,0

Hypnotika und
Sedativa (N05C)

1,5 1,1 76,5 4,6 2,9 63,2

Homöopatische
und Anthro-
posophische
Psycholeptika
(N05H)

0,0 0,0a 0,0 0,0 0,0a 0,0

Antidepressiva
(N06A)

6,8 2,2 32,7 19,8 4,0 20,3

Psychostimulan-
zien (N06B)

0,1 0,1 94,8 0,3 0,3 97,1

Psycholeptika
und Psycho-
analeptika in
Kombination
(N06C)

0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

Antidementiva
(N06D)

0,5 0,0 3,1 6,3 0,0 0,5

a kein PRISCUS-Arzneimittel definiert
Pflege-Report 2020

4,3% von Psychoanaleptika feststellen – beide
gelten als potenziell inadäquat bei älteren Men-
schen (.Abb. 16.25).

Ein detaillierter Blick auf die Wirkstoff-
gruppe der Psycholeptika zeigt, dass 17% der
Pflegebedürftigen über 65 Jahre 2018 ein An-
tipsychotikum erhielten (. Tab. 16.8). Von die-
sen verordneten Wirkstoffen ist jedoch ledig-
lich 1% in der PRISCUS-Liste aufgeführt; ins-
gesamt 6% der für 2018 beobachteten Anti-
psychotika-Verordnungen gelten dementspre-
chend als potenziell ungeeignet für die betag-
ten Patienten. Anxiolytika (Beruhigungsmittel)
sowieHypnotika und Sedativa (Schlaf- und Be-

ruhigungsmittel) hingegen werden insgesamt
deutlich seltener verordnet. Die Wahrschein-
lichkeit, in diesem Fall ein Arzneimittel mit
PRISCUS-Wirkstoff zu erhalten, ist den Ana-
lysen zufolge jedoch sehr hoch: Mehr als ein
Drittel der Pflegebedürftigen über 65 Jahre mit
einer Verordnung aus der Gruppe der Anxioly-
tika erhielten einen Arzneistoff der PRISCUS-
Liste. Bei den Hypnotika und Sedativa traf dies
sogar auf zweiDrittel (63,2 %) der Personenmit
Verordnung zu. Unter den Psychoanaleptika
haben die Antidepressiva die höchsten Verord-
nungsraten: Jeder fünfte (19,8%) Pflegebedürf-
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. Tabelle 16.9 Anteil der Pflegebedürftigen ab 65 Jahre mit Verordnung von mind. einem Psycholeptikuma

bzw. Psychoanaleptikuma nach Versorgungsform, in % (2018) (Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die
gesetzlich Versicherten (Amtliche Statistik KM 6 2018))

Pflegebedürftige

Pflegegeld Ambulante Sach- und
Kombinationsleistung

Vollstationäre Pflege Alle Pflegebedürftigenb

28,7% 34,4 56,2 36,3

Pflegebedürftige

Pflegegeld Ambulante Sach- und
Kombinationsleistung

Vollstationäre Pflege Alle Pflegebedürftigenb

28,7% 34,4 56,2 36,3

a Darunter gefasst sind Antipsychotika (N05A) oder Anxiolytika (N05B) oder Hypnotika und Sedativa (N05C)
oder Antidepressiva (N06A).
b Pflegebedürftige, die Pflege in vollstationären Einrichtungender Hilfe für behinderteMenschen nach § 43a
SGB XI erhalten, sind ausschließlich in dieser Kategorie enthalten.
Pflege-Report 2020

tige im Alter von über 65 Jahren wies eine Ver-
ordnung eines Antidepressivums auf – wiede-
rum rund jeder Fünfte (20,3%) hiervon einen
auf der PRISCUS-Liste aufgeführtenWirkstoff.
Lediglich 6% der Pflegebedürftigen erhielten
ein Antidementivum; PRISCUS-Arzneimittel
kommen hier nur selten vor (. Tab. 16.8). Ver-
ordnungen von Psychostimulanzien sind kaum
zu beobachten (0,3%) – werden sie verordnet,
findet sich jedoch nahezu jeder Wirkstoff auf
der PRISCUS-Liste wieder (97,1%).

36% der Pflegebedürftigen erhielten im
Quartal mindestens einen der Wirkstoffe An-
tipsychotikum (N05A) oder Anxiolytikum
(N05B) oder Hypnotikum und Sedati-
vum (N05C) oder Antidepressivum (N06A)
(. Tab. 16.9). Bei den stationär Gepflegten traf
dies mit 56% auf über die Hälfte der Pfle-
geheimbewohner zu (. Tab. 16.9), während
dieser Anteil bei Beziehern von ausschließlich
Pflegegeld nur etwas mehr als halb so groß
war (28,7%). Bei den Nicht-Pflegebedürfti-
gen sind die Verordnungsraten insgesamt auf
einem deutlich niedrigeren Niveau. Wird ein
entsprechendes Mittel verordnet, ist jedoch die
Wahrscheinlichkeit, dass es sich um ein Arz-
neimittel der PRISCUS-Liste handelt, höher.

16.3.5 Versorgungmit
Heilmittelleistungen

Heilmittel werden eingesetzt, um Beeinträch-
tigungen durch eine Krankheit abzumildern,
eine Krankheit zu heilen bzw. ihr Fortschrei-
ten aufzuhalten oder um einer Gefährdung
der gesundheitlichen Entwicklung eines Kin-
des frühzeitig entgegenzuwirken. Bei erwach-
senen Pflegebedürftigen können Heilmittelver-
ordnungen helfen, die Selbstständigkeit in Teil-
bereichen so lange wie möglich zu erhalten.
Im Durchschnitt der Quartale 2018 wurden
28% der Pflegebedürftigen mit mindestens ei-
ner Behandlung versorgt (. Tab. 16.10). Die
mit großem Abstand häufigsten Heilmittelbe-
handlungen der Pflegebedürftigen entstammen
dem Maßnahmenkatalog der Physiotherapie.
Je Quartal waren im Mittel 23% der Pfle-
gebedürftigen in einer physiotherapeutischen
Behandlung. Maßnahmen der Ergotherapie,
Sprachtherapie sowie Podologie nahmen zwi-
schen 3 und 5% der Pflegegebedürftigen in
Anspruch, wobei Männer ergo- und sprach-
therapeutische Interventionen häufiger bean-
spruchten als Frauen. Die jeweilige Therapie-
intensität – gemessen in Behandlungen je Pa-
tient – unterscheidet sich zwischen den Ge-
schlechtern nur marginal (. Tab. 16.10). Die
pflegebedürftigen Heilmittelpatienten besuch-
ten im Durchschnitt der Quartale 16 physio-
therapeutische, 13 sprachtherapeutische und
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. Tabelle 16.10 Verordnungshäufigkeit nach Heilmittel-Leistungsbereichen im Durchschnitt der Quartale,
in % (2018) (Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (Amtliche Statistik KM 6 2018))

Anteil an Pflegebedürftigenmit
mind. einer Verordnung

Anzahl Behandlungen je Patient

Leistungsbereich Männer Frauen Gesamt Männer Frauen Gesamt

Physiotherapie 21,1 23,7 22,7 16,2 15,4 15,7

Podologie 3,4 3,3 3,3 3,3 3,3 3,3

Sprachtherapie 3,6 1,9 2,6 12,6 12,7 12,6

Ergotherapie 6,5 4,8 5,4 14,0 13,9 14,0

Gesamt 27,4 28,6 28,1 14,1 13,9 14,0

Anteil an Pflegebedürftigenmit
mind. einer Verordnung

Anzahl Behandlungen je Patient

Leistungsbereich Männer Frauen Gesamt Männer Frauen Gesamt

Physiotherapie 21,1 23,7 22,7 16,2 15,4 15,7

Podologie 3,4 3,3 3,3 3,3 3,3 3,3

Sprachtherapie 3,6 1,9 2,6 12,6 12,7 12,6

Ergotherapie 6,5 4,8 5,4 14,0 13,9 14,0

Gesamt 27,4 28,6 28,1 14,1 13,9 14,0

Pflege-Report 2020

. Tabelle 16.11 Physiotherapie – Pflegebedürftige mit mindestens einer Behandlung nach Pflegegrad
und Versorgungsform im Durchschnitt der Quartale, in % (2018) (Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die
gesetzlich Versicherten (Amtliche Statistik KM 6 2018))

Pflegegrada Pflegegeld Sach- und Kombi-
nationsleistung

Vollstationäre
Pflege

Alle Pflege-
bedürftigenb

Pflegegrad 1 – – – 18,1

Pflegegrad 2 19,9 22,8 22,0 20,3

Pflegegrad 3 21,5 28,2 23,9 23,6

Pflegegrad 4 24,2 34,5 23,5 26,3

Pflegegrad 5 35,4 44,1 24,2 31,6

Alle Pflegegrade 21,5 27,8 23,4 22,7

Pflegegrada Pflegegeld Sach- und Kombi-
nationsleistung

Vollstationäre
Pflege

Alle Pflege-
bedürftigenb

Pflegegrad 1 – – – 18,1

Pflegegrad 2 19,9 22,8 22,0 20,3

Pflegegrad 3 21,5 28,2 23,9 23,6

Pflegegrad 4 24,2 34,5 23,5 26,3

Pflegegrad 5 35,4 44,1 24,2 31,6

Alle Pflegegrade 21,5 27,8 23,4 22,7

a Der dargestellte Pflegegrad bezieht sich auf den höchsten Pflegegrad, den der Pflegebedürftige im Quartal
hatte.
b Pflegebedürftige, die Pflege in vollstationären Einrichtungender Hilfe für behinderteMenschen nach § 43a
SGB XI erhalten, sind ausschließlich in dieser Kategorie enthalten.
Pflege-Report 2020

14 ergotherapeutische Behandlungen (einzelne
Sitzungen), was rein rechnerisch etwas mehr
als einer Sitzung pro Woche des Quartals ent-
spricht.

.Abb. 16.26 zeigt die Verteilung nach Pfle-
gebedürftigen sowie Nicht-Pflegebedürftigen
ausgehend von den in Anspruch genommenen
Heilmittelbehandlungen durch die Versicher-
ten insgesamt im Jahr 2018. Ein Viertel aller
physiotherapeutischen Behandlungen (26,9%)
war demnach Bestandteil der Therapie von
Pflegebedürftigen. Bei der Ergotherapie wurde

mehr als die Hälfte (53,6%) der Behandlungen
von Pflegebedürftigen durchlaufen. Knapp ein
Drittel der Versicherten, die 2018 Maßnahmen
der Podologie oder der Sprachtherapie in An-
spruch nahmen, waren Pflegebedürftige.

2 Inanspruchnahme physiotherapeutischer
Behandlungen nach Altersgruppen und
Geschlecht

In der Physiotherapie stehen eine Vielzahl
von Maßnahmen wie Manuelle Therapie, Mas-
sagetechniken, Sensomotorische Aktivierung
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30,0 70, 0

53,6 46, 4

35,3 64, 7

35,0 65, 0

26,9 73, 1

Gesamt

Ergotherapie

Sprachtherapie

Podologie

Physiotherapie

Anteil an Heilmittelbehandlungen

Nicht−PflegebedürftigePflegebedürftige

10075500 25

. Abb. 16.26 Anteil Heilmittelbehandlungen bei Pflegebedürftigen im Durchschnitt der Quartale, in % (2018)
(Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (Amtliche Statistik KM 6 2018))
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. Abb. 16.27 Anteil der pflegebedürftigen Physiotherapie-Patienten nach Alter und Versorgungsform im
Durchschnitt der Quartale, in % (2018) (Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (Amtliche
Statistik KM 6 2018))
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. Abb. 16.28 Pflegebedürftige und nicht-pflegebedürftige Ergotherapie-Patienten nach Alter und Geschlecht im
Durchschnitt der Quartale, in % (2018) (Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (Amtliche
Statistik KM 6 2018))

und verschiedene Formen der Heilgymnas-
tik zur Verfügung. Das Ziel physiotherapeuti-
scher Maßnahmen sind die Förderung, Erhal-
tung oderWiederherstellung der Beweglichkeit
und Funktionalität des Muskel- und Skelettap-
parates und häufig auch die Schmerzredukti-
on. Durchschnittlich rund jeder fünfte Pflege-
bedürftige (22,7%) erhielt im Mittel der vier
Quartale 2018 Physiotherapie (. Tab. 16.11).

Gemäß .Abb. 16.27 ist der Anteil der phy-
siotherapeutischen Patienten bei den weibli-
chen Pflegebedürftigen in jeder Altersgrup-
pe höher als bei den männlichen. Die Nicht-
Pflegebedürftigen erhalten insgesamt deutlich
weniger Physiotherapie verordnet. Auch hier

überwiegt der Anteil der Frauen mit Verord-
nungen gegenüber den Männern. Die höchste
Behandlungsrate findet sich mit 27% bei den
Pflegebedürftigen in der Altersgruppe der 70-
bis 74-Jährigen und liegt damit erwartungsge-
mäß etwas früher im Lebenszyklus als bei den
Nicht-Pflegebedürftigen.

2 Inanspruchnahme physiotherapeutischer
Behandlungen nach Schwere
der Pflegebedürftigkeit und
Versorgungsform

Die Verordnung von Physiotherapie entwi-
ckelt sich erwartungsgemäß entlang der sich
in Pflegebedürftigkeit äußernden körperlichen
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. Tabelle 16.12 Ergotherapie – Pflegebedürftige mit mindestens einer Behandlung nach Pflegegrad und
Versorgungsform im Durchschnitt der Quartale, in % (2018) (Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die
gesetzlich Versicherten (Amtliche Statistik KM 6 2018))

Pflegegrada Pflegegeld Sach- und Kombi-
nationsleistung

Vollstationäre
Pflege

Alle Pflege-
bedürftigenb

Pflegegrad 1 – – – 2,3

Pflegegrad 2 3,4 3,4 3,2 3,5

Pflegegrad 3 6,1 6,9 5,4 6,2

Pflegegrad 4 8,3 11,3 7,0 8,4

Pflegegrad 5 12,3 17,0 8,9 11,5

Alle Pflegegrade 5,1 6,7 6,1 5,4

Pflegegrada Pflegegeld Sach- und Kombi-
nationsleistung

Vollstationäre
Pflege

Alle Pflege-
bedürftigenb

Pflegegrad 1 – – – 2,3

Pflegegrad 2 3,4 3,4 3,2 3,5

Pflegegrad 3 6,1 6,9 5,4 6,2

Pflegegrad 4 8,3 11,3 7,0 8,4

Pflegegrad 5 12,3 17,0 8,9 11,5

Alle Pflegegrade 5,1 6,7 6,1 5,4

a Der dargestellte Pflegegrad bezieht sich auf den höchsten Pflegegrad, den der Pflegebedürftige imQuartal
hatte.
b Pflegebedürftige, die Pflege in vollstationären Einrichtungender Hilfe für behinderteMenschen nach § 43a
SGB XI erhalten, sind ausschließlich in dieser Kategorie enthalten.
Pflege-Report 2020

Einschränkungen. Vom Pflegegrad 1 (18,1%)
bis zum Pflegegrad 5 (31,6%) nimmt der
Anteil der Pflegebedürftigen mit physiothe-
rapeutischer Unterstützung kontinuierlich zu
(. Tab. 16.11). Ausnahme ist hier die vollstatio-
näre Pflege: Hier blieb dieser Anteil ab Pflege-
grad 2 2018 auf dem konstanten Niveau von 22
bis 24%. Die Analyse der Pflegesettings zeigt
darüber hinaus, dass Pflegebedürftige mit am-
bulanten Sach- oder Kombinationsleistungen
überdurchschnittlich häufig diese Intervention
in Anspruch nehmen.

2 Inanspruchnahme ergotherapeutischer
Behandlungen nach Altersgruppen und
Geschlecht

Die Ergotherapie umfasst motorisch-funktio-
nelle, psychisch-funktionelle und sensomoto-
risch-perzeptive Therapien sowie das soge-
nannte Hirnleistungstraining. Ziel der ergothe-
rapeutischen Maßnahmen ist die Selbststän-
digkeit bei alltäglichen Verrichtungen und der
Selbstversorgung bzw. deren Wiederherstel-
lung. Bei Kindern kommt Ergotherapie u. a. bei
motorischen Entwicklungsstörungen (UEMF)
zum Einsatz, bei Erwachsenen stehen rehabili-
tative Maßnahmen nach Stürzen, Operationen

und schweren Unfällen im Vordergrund, bei
Senioren wird sie primär bei Vorliegen demen-
zieller Syndromen oder zur palliativen Ver-
sorgung verordnet. .Abb. 16.28 unterstreicht,
dass nur ein marginaler Anteil der Nicht-
Pflegebedürftigen ergotherapeutische Leistun-
gen in Anspruch nimmt. Eine Ausnahme bil-
det die Gruppe der Kinder- und Jugendlichen
(0–19 Jahre): Hier ließen sich im Jahr 2018 1%
der nicht-pflegebedürftigen Jungen und Mäd-
chen auf diese Weise behandeln. Demgegen-
über erhielten rund 15% der Pflegebedürftigen
im gleichen Alterssegment eine Ergotherapie.
Dieser Anteil sinkt mit steigendem Alter kon-
tinuierlich und bei beiden Geschlechtern. Bei
Pflegebedürftigen im Alter von 65 bis 69 Jah-
ren hat sich dieser Anteil von 15% schonmehr
als halbiert (7,1%). Bei den mindestens 90-Jäh-
rigen nahmen lediglich 2% ergotherapeutische
Leistungen in Anspruch (.Abb. 16.28).

2 Inanspruchnahme ergotherapeutischer
Behandlungen nach Schwere
der Pflegebedürftigkeit und
Versorgungsform

Betrachtet man die Inanspruchnahme der Er-
gotherapiewiederumdifferenziertnachVersor-
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.Abb. 16.29 Pflegebedürftige und nicht-pflegebedürftige Physiotherapie- und Ergotherapie-Patienten nach den
zehn häufigsten Diagnosen im Durchschnitt der Quartale, in % (2018) (Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die
gesetzlich Versicherten (Amtliche Statistik KM 6 2018))

gungsbereichen, so wird deutlich, dass der An-
teil der Ergotherapie-Patienten mit der Schwe-
re der Pflegebedürftigkeit zunimmt. Auch hier
zeigt die Analyse, dass Pflegebedürftige mit
ambulanten Sach- oder Kombinationsleistun-
gen etwas häufiger eine ergotherapeutische Be-
handlung erhalten (6,7%) als Bezieher von aus-
schließlich Pflegegeld (5,1%) und auch als voll-
stationär Gepflegte (6,1%) (. Tab. 16.12).

2Diagnosen und physiotherapeutische
sowie ergotherapeutische Behandlungen
bei Pflegebedürftigen und Nicht-
Pflegebedürftigen

.Abb. 16.29 gibt einen Überblick über die
zehn häufigsten Diagnosen in der Physiothe-
rapie und Ergotherapie bei Pflegebedürftigen
und Nicht-Pflegebedürftigen. Für ein Drit-
tel (34,0%) der nicht-pflegebedürftigen
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. Abb. 16.29 (Fortsetzung)

Physiotherapie-Patienten waren „Sonstige
Krankheiten der Wirbelsäule und des Rü-
ckens“ (ICD 10: M50–M54) der Anlass für
die Behandlung. Bei pflegebedürftigen Patien-
ten waren „Zerebrale Lähmungen und sonstige
Lähmungssyndrome“ (ICD-10: G80–G83) der
häufigste Grund für eine physiotherapeuti-
sche und auch für eine ergotherapeutische
Behandlung (9,3% bzw. 21,8%). Knapp ein
Viertel der nicht-pflegebedürftigen Patienten
wurde aufgrund von Entwicklungsstörungen

(ICD-10: F80–F89) ergotherapeutisch betreut
(23,1%).
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